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Abstract 
Darstellung des Themas Wird der Schlaf durch das Obstruktive Schlafapnoe-Syndrom 
(OSAS) gestört, verspüren Betroffene tagsüber einen Einschlafdrang und erfahren somit 
eine verminderte Lebensqualität. Bei Patienten besteht im Vergleich zu Gesunden ein 
dreifach erhöhtes Risiko, an tödlichen oder nicht-tödlichen kardiovaskulären Ereignissen 
zu erkranken. Gemäss der Lungenliga Schweiz (2015) leiden schätzungsweise 150'000 
Menschen am OSAS. 
Ziel Da die meistgenannte Ursache des OSAS Adipositas ist, soll diese Arbeit aufzeigen, 
ob körperliches Training bei Personen mit OSAS die Apnoe-Hypopnoe-Ereignisse reduzie-
ren und somit zur Verminderung der Einschlafneigung tagsüber, gemessen anhand der 
Epworth Schläfrigkeitsskala (ESS), beitragen kann. 
Methode Nach einer systematischen Literaturrecherche in Datenbanken des Fachberei-
ches Gesundheit, wurden fünf randomisiert kontrollierte Studien miteinander verglichen 
und anschliessend anhand der PEDro-Skala bewertet, analysiert und kritisch beurteilt. 
Ergebnisse Die Gegenüberstellung der fünf ausgewählten Studien zeigt auf, dass die Au-
toren zweier Studien die physische Intervention bezüglich der Einschlafneigung tagsüber 
als wirksam erachten, wohingegen drei Studien keine Verbesserung der Einschlafneigung 
tagsüber, gemessen anhand der ESS, nachweisen konnten. 
Schlussfolgerung Aus dem Studienvergleich geht hervor, dass körperliches Training kei-
nen signifikanten positiven Einfluss auf die Einschlafneigung des OSAS hat. Physische 
Aktivität bei OSAS-Betroffenen ist trotzdem empfehlenswert, da dadurch die Ursache be-
handelt wird und Folgeerkrankungen minimiert werden können. Diesbezüglich besteht 
noch weiterer Forschungsbedarf. 
Keywords endurance training, Epworth Sleepiness Scale (ESS), exercise training, ob-
structive sleep apnea syndrome (OSAS), daily physical activity, physical therapy, physio-
therapy, resistance training  
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Methodische Vorbemerkungen 
Diese Bachelorarbeit enthält eine Literaturübersicht, deren Inhalt sich auf bestehende 
Quellen stützt. Der vorliegende Text wurde von Larissa Brühwiler und Petra Gmünder ver-
fasst. Trotz des beschränkten Umfangs der Arbeit wird eine vollständige Darstellung der 
gewählten Thematik angestrebt. 
Der Einfachheit halber wird zur besseren Lesbarkeit im Folgenden nur die männliche Form 
verwendet. Die weibliche Form ist selbstverständlich immer mit eingeschlossen. Ausnah-
men werden explizit erwähnt. 
Für ein gutes Verständnis dieser Arbeit werden medizinische und wissenschaftliche 
Grundkenntnisse vorausgesetzt. 
Nähere Erläuterungen zu Begriffen können dem Glossar im Anhang entnommen werden. 
Zusätzlich werden abgekürzte Begriffe im Abkürzungsverzeichnis dargelegt. 
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1 Einleitung 
1.1 Einführung in die Thematik 
Ungestörter Schlaf bildet die Grundlage guter Gesundheit. Durch das Obstruktive 
Schlafapnoe-Syndrom, im Weiteren mit OSAS abgekürzt, kann die Schlafqualität deutlich 
verschlechtert werden. Das OSAS gilt als Atemstörung während des Schlafes und wird 
gemäss Harzer (2007) folgendermassen definiert: 
Das OSAS wird durch ein wiederholtes partielles oder vollständiges Verlegen der 
extrathorakalen Atemwege während des Schlafes hervorgerufen und zeigt sich in 
lautem unregelmässigem Schnarchen, wiederholtem kurzzeitigem Stillstand der 
Atmung, Tagesmüdigkeit und Konzentrationsschwäche[...]. Durch die geringere 
Luftzufuhr und somit einer unzureichenden alveolären Ventilation (Hypoventilation) 
können sich die Partialdrücke für Sauerstoff und Kohlendioxyd im arteriellen Blut 
verändern. Die Schwankungen der arteriellen Blutgaswerte während einer Atem-
pause führen zur Steigerung des sympathischen Nervensystems, wodurch es zu 
kurzen Weckreaktionen, den sogenannten Arousals kommt. (S. 7) 
Gemäss der Lungenliga Schweiz (2015) leiden schätzungsweise 150'000 Menschen am 
OSAS, was ungefähr 2% der Schweizer Bevölkerung entspricht. Dabei sind Männer bis 
zum 50. Lebensjahr häufiger von dieser Krankheit betroffen als Frauen. 
Diese schlafassoziierte Atemstörung beeinflusst die Schlafqualität negativ und führt 
dadurch beispielsweise zu exzessiver Tagesschläfrigkeit, Konzentrationsschwäche wie 
auch verminderter körperlicher Leistungsfähigkeit (Schneider, 2011, S. 81). 
Zum besseren Verständnis der Thematik ist zu erwähnen, dass der Begriff „Müdig-
keit“ deutlich von „Schläfrigkeit“ zu unterscheiden ist. Bei „Müdigkeit“ handelt es sich um 
einen Erschöpfungszustand, während die „Schläfrigkeit“ von Orth und Kotterba (2012) als 
zwanghaften Schlafdrang definiert wird. 
Die gesteigerte Einschlafneigung tagsüber geht mit einem erhöhten Unfallrisiko, zum Bei-
spiel im Verkehr oder am Arbeitsplatz, einher und führt auf diese Weise nicht nur zur Er-
höhung der direkten gesundheitsbedingten Kosten, sondern auch der indirekt bedingten. 
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Nach Odenthal (2004) wurde in England festgestellt, dass Verkehrsunfälle häufiger durch 
Übermüdung als durch Alkoholkonsum verursacht werden. 20-25% der Unfälle sind die 
Folge von Schläfrigkeit am Steuer, welche die Reaktionsfähigkeit stark beeinträchtigt. 
Als womöglich die häufigste organische Ursache der Einschlafneigung tagsüber wird das 
OSAS angesehen. Unbehandelt hat dieses Krankheitsbild nicht zu unterschätzende Kon-
sequenzen für die allgemeine Sicherheit im Strassenverkehr. Gemäss Orth et al. (2012) ist 
bei der von dem OSAS betroffenen Patientengruppe im Vergleich zu nicht OSAS-
Probanden das relative Risiko, einen Verkehrsunfall zu verursachen, um den Faktor 2.3 
bis 8.5 erhöht. 
Der unausweichliche Einschlafdrang hat aber laut Orth et al. (2012) nicht nur negative 
Auswirkungen auf den Verkehr, sondern kann auch zu einer Einschränkung der Arbeitsef-
fizienz sowie der allgemeinen Sicherheit am Arbeitsplatz führen. So können zum Beispiel 
bei medizinischem Fachpersonal Fehlhandlungen entstehen wie Nadelstichverletzungen, 
falsche Verabreichung von Medikamenten und unsachgerechte Handhabung medizini-
scher Geräte, wodurch die Patientengesundheit sehr stark gefährdet werden kann. 
Schliesslich kann die Tagesschläfrigkeit die Eigen- und Fremdgefährdung massiv erhöhen. 
In diesem Kontext postulierten Orth et al. (2012), dass die Schläfrigkeit möglicherweise 
Ursache der Kernreaktorkatastrophen in Three Miles Island (1979) und Tschernobyl 
(1986) gewesen sei. 
Des Weiteren nimmt bei Patienten mit mässigem bis schwerwiegendem unbehandeltem 
OSAS die Wahrscheinlichkeit um das Dreifache zu, konsekutiv an tödlichen oder nicht-
tödlichen kardiovaskulären Ereignissen zu leiden (Töpfer, Kirsten, Woehrle, Teschler und 
Magnussen, 2008). 
Orth et al. (2012) berichten anhand der Resultate aus australischen Untersuchungen, 
dass sich die Kosten für Arbeits- und Autounfälle, die auf Müdigkeit beziehungsweise 
Schläfrigkeit zurückzuführen sind, auf 2.8 Milliarden (Mrd.) australische Dollar (AUD) (etwa 
2 Mrd. CHF) belaufen. Hinzu kommen ungefähr 7.5 Mrd. AUD (etwa 5.4 Mrd. CHF) an 
Behandlungskosten. 
Um das OSAS, welches ein grosses öffentliches Gesundheitsproblem darstellt, am Ur-
sprung zu behandeln, braucht es adäquate Therapieformen. Denn durch eine Linderung 
des OSAS-Schweregrades können gravierende Folgeerkrankungen sowie die damit ver-
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bundenen explosiven Gesundheitskosten minimiert und die allgemeine Sicherheit der Be-
völkerung gewährleistet werden. 
1.2 Begründung der Themenwahl 
Aufgrund der nächtlichen Apnoe- und Hypopnoe-Anfällen wird ein erholsamer Schlaf 
durch die unbemerkten Weckreaktionen (Arousals) verunmöglicht und der Schlafrhythmus 
unterbrochen. So fühlen sich die Patienten tagsüber derart erschöpft, als hätten sie in der 
Nacht körperliche Schwerstarbeit geleistet. Deshalb verspüren Patienten als häufige Folge 
des OSAS vor allem während monotonen Alltagssituationen einen imperativen Einschlaf-
drang. Betroffene schlafen beispielsweise im Auto, beim Warten an der roten Ampel, wäh-
rend des Essens sowie beim Lesen im Sitzen ein. 
Obwohl diese Geschehnisse für Leidtragende des weit verbreiteten OSAS alltäglich sind, 
bleiben die Ursachen für ihre Beschwerden oft lange Zeit ungeklärt. Diese schlafbezogene 
Atemstörung stellt mit ihren klinischen Symptomen einen grossen Leidensdruck in der Be-
völkerung dar, weshalb in der Praxis hoher Bedarf für eine effiziente und nachhaltige Be-
handlungsmethode besteht. 
Nach Hannemann (2007, S. 111) stellt Adipositas den grössten Risikofaktor für das OSAS 
dar, denn mit jedem zusätzlichen Kilogramm Körpergewicht nimmt der Schweregrad der 
Krankheit zu. Eine Gewichtsreduktion um lediglich 10% kann eine Abnahme der Apnoe-
Hypopnoe-Ereignisse (Apnoe-Hypopnoe-Index) um 50% bewirken. 
Die nächtliche Beatmung mit kontinuierlichem positivem Atemwegsdruck (CPAP, engl. 
continuous positive airway pressure) wird häufig als Therapie der ersten Wahl angewen-
det. Gemäss Igelström, Emtner, Lindberg und Åsenlöf (2013) reduziert die CPAP-
Anwendung den Kollaps der extrathorakalen Atemwege, somit die nächtlichen Apnoe-
Hypopnoe-Ereignisse und folglich die mühsamen Symptome tagsüber. Zu beachten ist 
aber, dass bei der CPAP-Behandlung die in der Literatur meistgenannte Ursache des 
OSAS, Adipositas, nicht bekämpft wird! Aus diesem Grund können kardiovaskuläre 
Komorbiditäten nicht behandelt werden. Um das OSAS am häufigen Auslöser anzugehen 
und so die Folgeerkrankungen zu minimieren, ist es für die Betroffenen notwendig, einen 
physisch aktiven Lebensstil anzustreben und Gewicht zu reduzieren. 
Diese Arbeit soll deshalb die Wirksamkeit von aktiven physiotherapeutischen Interventio-
nen auf OSAS, gemessen anhand der Einschlafneigung tagsüber, aufzeigen. 
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1.3 Problemstellung und Praxisrelevanz 
Obwohl viele Personen von dieser gängigen, schlafassoziierten Atemstörung betroffen 
sind, wird diese häufig erst spät diagnostiziert, teilweise sogar erst nach symptomatischem 
Einsetzen einer Folgeerkrankung. Demzufolge ist es wichtig, dass Physiotherapeuten auf 
abnorm schläfrige Patienten sensibilisiert sind und bei Verdacht auf das OSAS eine ent-
sprechende ärztliche Untersuchung veranlassen. 
Es ist allgemein anerkannt, dass die CPAP-Behandlung bei OSAS-Patienten oftmals als 
Therapie der Wahl angewendet wird, ohne dabei eine aktive Therapie in Form von körper-
licher Betätigung in Betracht zu ziehen. Denn mit körperlichem Training kann der Betroffe-
ne der Ursache des OSAS auf den Grund gehen, weshalb es wichtig ist, initial unter phy-
siotherapeutischer Anleitung durch Bewegung Körpergewicht zu reduzieren. 
Das Ziel ist, ein optimales und langfristiges Behandlungsresultat zu erreichen, mit dem 
Effekt, an weniger nächtlichen Apnoe-Hypopnoe-Ereignissen und deren Folgen tagsüber 
zu leiden. 
1.4 Fragestellung 
Führt körperliches Training bei Personen mit diagnostiziertem OSAS jeglichen Schwere-
grades zur Verminderung der Einschlafneigung tagsüber, gemessen anhand der Epworth 
Schläfrigkeitsskala (ESS, engl. Epworth Sleepiness Scale)? 
1.5 Hypothesen 
Hypothetisch ist anzunehmen, dass mit Hilfe von gezieltem körperlichen Training die Ein-
schlafneigung tagsüber bei OSAS-Betroffenen signifikant reduziert wird. 
1.6 Zielsetzung 
Das weit verbreitete OSAS ist eine ernstzunehmende Krankheit. Aufgrund der gestörten 
Schlaf- und darauffolgend massiv beeinträchtigten Lebensqualität ist eine frühzeitige Di-
agnose unabdingbar. Darauf aufbauend soll eine adäquate Behandlung mit allen zur Ver-
fügung stehenden Mitteln erfolgen, um das Leiden der Betroffenen zu reduzieren. 
Zielsetzung dieser Bachelorarbeit ist es demzufolge, den Einfluss physischen Trainings 
auf die Einschlafneigung tagsüber aufzuzeigen. 
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1.7 Abgrenzung der Thematik 
In dieser Arbeit werden nur Studien analysiert, welche Interventionen von körperlichem 
Training mit über 19-jährigen OSAS-Betroffenen zum Gegenstand haben. Ebenso müssen 
diese Studien den Trainingseffekt bezüglich der Einschlafneigung am Tag, gemäss der 
ESS, beurteilen, um in dieser Arbeit berücksichtigt zu werden. Die ESS ist eine Skala, an-
hand welcher die Einschlafneigung tagsüber analysiert wird. Genaueres zu diesem Mess-
instrument kann dem Kapitel 2.7.1 entnommen werden. Der entsprechende Fragebogen 
ist im Anhang vorhanden. 
Da die Behandlung mit der nächtlichen CPAP-Beatmung die Basistherapie darstellt, kön-
nen die Auswirkungen physischer Aktivität nicht vollständig vom Effekt der CPAP-Therapie 
losgelöst beurteilt werden. Denn Forschungsprojekte werden aus moral-ethischen Grün-
den erst durchgeführt, wenn CPAP-Beatmung als Basistherapie vorhanden ist.  
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Definition des OSAS 
Das OSAS wird durch wiederholte Episoden 
von Engstellungen im Bereich der extrathoraka-
len Atemwege während des Schlafens charak-
terisiert. Zu den extrathorakalen Atemwegen 
zählen die paarig angelegten Nasennebenhöh-
len und der Pharynx. Letzterer wird unterteilt in 
einen Naso-, Oro- sowie Laryngopharynx (Huch 
und Jürgens, 2011, S. 312). 
Als Folge der Atemwegsverlegungen entstehen 
wiederholte kurze Atemstillstände und/oder 
verminderte Atemtiefen. Solche Atemstillstände 
gehen meist mit einem Abfall der Sauerstoffsät-
tigung des arteriellen Blutes (Hypoxämie) einher. 
Huch et al. (2011, S. 158 und S. 328) beschrei-
ben, dass ein akut zu tiefer Sauerstoffgehalt 
vom Atemzentrum in der Medulla oblongata (lat. 
verlängertes Rückenmark) registriert wird. Dieses lebenswichtige Regulationszentrum liegt 
unmittelbar oberhalb des Zervikalrückenmarks und kontrolliert den Grundrhythmus der 
Atmung. 
Aufgrund der Sauerstoffminderversorgung des Organismus erfolgt eine Weckreaktion, 
welche vom Betroffenen im Schlaf oft nicht bemerkt wird (Harzer, 2007, S. 7). 
2.2 Physiologie des Schlafes 
Der Mensch verbringt ungefähr ein Drittel seines Lebens im Schlaf. Dieser wird gemäss 
Huch et al. (2011, S. 159 ff.) als ein physiologischer Zustand zeitweiser „Unbewusst-
heit“ bezeichnet. 
Beim Schlaf können REM- sowie Non-REM-Schlafphasen voneinander unterschieden 
werden. Der Non-REM-Schlaf wird entsprechend der Schlaftiefe in vier Stadien unterteilt: 
das Einschlafen, den leichten, mitteltiefen sowie den Tiefschlaf. Die Dauer, typische 
Abbildung 1: 
Extrathorakale Atemwege (Huch et al., 
2011, S. 312) 
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Merkmale, wie auch die Auftrittshäufigkeit dieser Phasen sind in der untenstehenden Ta-
belle 1 ersichtlich. 
 
Tabelle 1:  
Non-REM-Schlafstadien (modifiziert nach Harzer, 2007, S. 6 und Schäfer, 1996, S. 5) 
Stadium Dauer % des Gesamt-schlafes Merkmale 
Stadium I 
Einschlafen 
7 Minuten 2-5% Übergang zwischen Wachsein und 




10 - 25 Minuten 44-55% höhere Weckschwelle 
à schnelles Erwachen möglich; noch 





zu Beginn 20 Minu-
ten, in den folgen-




3-8% Anteil nimmt mit dem Alter ab und ist 
nur bei Schlafbeginn stark ausgeprägt; 
hohe bis sehr hohe Weckschwelle 
à Aufwachen nur erschwert möglich; 






Der REM-Schlaf macht ungefähr 25% des gesamten Nachtschlafes aus. Charakteristisch 
für diese Schlafphase sind schnelle Augenbewegungen sowie eine vollständige Körper-
entspannung aufgrund des Muskeltonusverlustes (Harzer, 2007, S. 6). Ebenso sind die 
Puls- und Atemfrequenz gemäss Huch et al. (2011, S. 160) unregelmässig und erhöht und 
der Blutdruck unterliegt grossen Schwankungen. In dieser Periode wird oft geträumt, wes-
halb diese Phase auch als Traumschlaf bezeichnet wird. Erwacht man in diesem REM-
Stadium, kann laut Schneider (2011 S. 4 ff.) meist über das Geträumte berichtet werden. 
Liegt die REM-Phase verkürzt vor, sinkt der Erholungswert des Schlafes. 
Während des Nachtschlafes wechseln sich Non-REM- und REM-Schlaf in einem typischen 
Muster ab. In der ersten Nachthälfte werden mehrere und längere Tiefschlafphasen (Sta-
dium IV) erfahren, das heisst die Weckschwelle ist dabei sehr stark erhöht. In der zweiten 
Hälfte der Nacht nimmt der Anteil sowie die Dauer des REM-Schlafes deutlich zu. Ein sol-
cher Zyklus, bei welchem sich die beiden Phasen abwechseln, wird pro Nacht vier- bis 
fünfmal durchlaufen. Dabei werden die REM-Phasen stets länger und die Non-REM-
Phasen kürzer. 











Zyklus der Schlafstadien (Hannemann, 2007, S. 19) 
 
2.3 Pathogenese des OSAS 
Huch et al. (2011, S. 328) erwähnen, dass während des Schlafes sowohl die Skelett- als 
auch die Rachenmuskulatur erschlaffen. Dies kann zu einer Einschränkung des Luftstroms 
bei der Inspiration führen und sich zum Beispiel als Schnarchen äussern. Solange dabei 
jedoch die alveoläre Ventilation und somit der pulmonale Gasaustausch gewährleistet sind, 
laufen die Schlafstadien geregelt ab. Die Atem- und Kreislauffunktion sind dadurch nicht 
gefährdet. 
Physiologisch gesehen wird der Luftstrom durch die 
Glottis eingeschränkt. Pathologische Engstellen kön-
nen nach Harzer (2007, S. 5) durch Nasenscheide-
wanddeviationen, Nasenpolypen, Hypertrophie der 
Tonsillae pharyngeae (lat. für Rachenmandeln), nar-
benbedingte Pharynxeinengung nach Spaltverschluss 
bei Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten verursacht 
werden und den Atemweg obstruieren. Ausserdem 
sinken in Rückenlage beim Liegen die Mandibula (lat. 
für Unterkiefer) und Radix linguae (lat. für Zungen-
wurzel) bei geöffnetem Mund zurück, was den Pha-
rynxraum zusätzlich einengt. Diese Anomalien können in Kombination mit dem herrschen-
den thorakalen Unterdruck (durch Zwerchfellsenkung bedingter Sog) beim Einatmen zu 
einem Kollaps der oberen Atemwege und somit kompletten Verschluss der Pharynxöff-
Abbildung 3: 
Obstruktion der extrathorakalen 
Atemwege (Winter, 2015) 
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nung führen, wodurch das Einströmen der Atemluft in die unteren Atemwege und die Lun-
ge verhindert wird. 
Kommt ein Kollaps der oberen Atemwege, welcher durch einen schlafinduzierten Tonus-
verlust der Muskulatur der Zungenwurzel sowie des Rachens verursacht wird, zum ana-
tomisch bedingten Verschluss hinzu, setzt die Atmung vollständig aus. Dies bedeutet, 
dass keine Luft mehr in die Lunge gelangt. Durch die Atemstillstände droht der Betroffene 
zu ersticken, weshalb er in einen Panikzustand versetzt wird, an den er sich am darauffol-
genden Tag nicht mehr erinnern kann (Retrograde Amnesie) (Harzer, 2007, S. 5). 
Repetitive Atemaussetzer sind für die nächtliche Atemstörung OSAS typisch und treten 
nur in der REM-Phase des Schlafzyklus’ auf. Denn in dieser Schlafphase ist der Tonus der 
Rachen- und Zungenwurzelmuskulatur am geringsten und die Zunge rückt in Rückenlage 
schwerkraftbedingt nach dorsal, tief in den Pharynx (Müller-Pawlowski, 2015). Als Folge 
des verminderten oder sistierten Atemflusses gelangt zu wenig Sauerstoff in die Lunge, 
wodurch im arteriellen Blut der Sauerstoffgehalt sinkt sowie die Kohlendioxidkonzentration 
ansteigt. Daraus resultieren hypoxische und hyperkapnische Zustände, welche zu ver-
mehrter Aktivität der Atemmuskulatur wie auch zu einem Anstieg der Herzfrequenz führen, 
um die für den Organismus nötige Sauerstoffmenge zu befördern. Die akute Unterversor-
gung mit Sauerstoff wird vom Atemregulationszentrum in der Medulla oblongata als Not-
zustand registriert. Darauffolgend wird die Sympathikus-Aktivität erhöht und Weckreaktio-
nen resultieren. Mit diesen vom Körper ausgelösten Arousals nimmt die Muskelspannung 
zu, die Obstruktion wird aufgehoben und die Atmung dadurch wieder fortgesetzt (Harzer, 
2007, S. 7 ff.). 
Aufgrund der pathologischen Veränderungen, welche das OSAS mit sich bringt, liegt laut 
Hannemann (2007) bei Betroffenen eine massiv erhöhte Sterblichkeit vor. Denn bei einer 
länger bestehenden unbehandelten obstruktiven Schlafapnoe besteht ein stark vergrös-
sertes Risiko, dass sich folgende Herz-Kreislauferkrankungen manifestieren können: sys-
temisch arterielle Hypertonie, pulmonal arterielle Hypertonie, Linksherzinsuffizienz, Koro-
nare Herzkrankheit, Schlaganfall sowie Herzrhythmusstörungen. 
Inzwischen ist bewiesen, dass Patienten mit Schlafapnoe zweimal häufiger unter 
reinem Bluthochdruck, dreimal häufiger unter einer Herzkranzgefässverengung und 
viermal häufiger unter Hirndurchblutungsstörungen leiden als die Normalbevölke-
rung. Auch Herzrhythmusstörungen, Schlaganfälle, Herzinfarkte und der plötzliche 
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Herztod sind bei schwerem Schlafapnoe-Syndrom häufiger zu finden. (Hannemann, 
2007, S. 65) 
Weil ungefähr 50% der OSAS-Betroffenen an systemisch arterieller Hypertonie leiden, 
wird hier deren Entstehung grob erläutert: 
Massgebend tragen drei Faktoren zur Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen bei. 
Zum einen resultieren die beim OSAS typischen Atempausen in einer Sauerstoffentsätti-
gung des Blutes. Weiter führen die obstruierten Atemwege zu einem angehobenen Atem-
wegswiderstand und hohen Druckschwankungen im Brustkorb, weshalb eine grössere 
Atemanstrengung von Nöten ist. Schliesslich beenden die vom zentralen Nervensystem 
ausgelösten Arousals den Schlaf. Exzessive Druckschwankungen im Thorax entstehen 
durch verlegte extrathorakale Atemwege. Der Brustkorb und das Zwerchfell üben ihre 
normale inspiratorische Funktion aus, um einen pulmonalen Unterdruck zu erzeugen und 
dadurch sauerstoffreiche Luft in die Lunge zu befördern. Durch die Atemwegsobstruktion 
kann der herrschende Unterdruck nicht durch die eigentlich einströmende Luft beglichen 
werden, worauf im Brustraum hohe Druckschwankungen resultieren. Dieser stark negative 
Druck saugt aus dem Organismus venöses Blut in den Thorax, welches vom Herzen wei-
tertransportiert werden muss. Die kardiale Pumpfunktion wird jedoch durch den herr-
schenden Unterdruck gestört, wodurch der Herzmuskel stark belastet wird (Hannemann, 
2007, S. 59). 
Die drei oben genannten Mechanismen (Sauerstoffentsättigung, erhöhter Atemwegswi-
derstand und Arousals) verursachen eine verstärkte Sympathikus-Aktivität und sind somit 
für eine vermehrte Sekretion von Stresshormonen (z.B. Adrenalin) verantwortlich (Sanner 
und Lamwers, 2010, S. 37). Konsekutiv erfolgt eine Vasokonstriktion der Gefässe, 
wodurch, aufgrund des erhöhten Gefässwiderstandes, der Blutdruck ansteigt. Im Durch-
schnitt beträgt der systolische Blutdruckanstieg aufgrund der Apnoe zwischen 8 und 15 
mmHg, der diastolische zwischen 5 und 10 mmHg. Durchlebt ein Betroffener viele nächtli-
che Atemaussetzer, kann dies demzufolge dazu führen, dass der Blutdruck nicht, wie im 
physiologischen Schlaf, ab-, sondern sogar zunimmt (Non-Dipping). Die Stärke der Blut-
druckzunahme ist abhängig von der Länge der jeweiligen Atemstillstände. Dieser hyperto-
ne Zustand äussert sich bei der Hälfte aller Schlafapnoeiker sowohl nachts wie auch am 
Tag (Sanner et al., 2010, S. 37). 
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Neben der geschilderten obstruktiven Schlafapnoe existiert auch ein zentrales Schlafap-
noe-Syndrom (ZSAS). Diese beiden nächtlichen Apnoe-Formen dürfen bezüglich ihrer 
Ursache nicht miteinander verwechselt werden. Sanner et al. (2010, S. 30 ff.) beschreiben 
eine zentrale Apnoe „als einen Atemstillstand während des Schlafes mit einem Abfall des 
Luftflusses um mindestens 75 % bei fehlender Atemanstrengung“. Eine Verengung der 
extrathorakalen Atemwege ist bei der zentralen Form der apnoeischen Atemstörung nor-
malerweise nicht vorhanden, sondern es liegt eine Dysfunktion der Atmungskontrolle sei-
tens der Medulla oblongata vor. Somit wird das zentrale Schlafapnoe-Syndrom durch eine 
Schädigung im zentralen Nervensystem hervorgerufen. 
2.4 Schweregradeinteilung des OSAS 
Die Schweregradeinteilung des OSAS basiert auf der Anzahl obstruktiv bedingter Atem-
stillstände (länger als zehn Sekunden) und Hypopnoen pro Stunde und wird anhand des 
Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) angegeben (Harzer, 2007, S. 13). 
Wie in der Tabelle 2 dargestellt, gelten definitionsgemäss vereinzelte solcher Ereignisse 
(AHI < 5 pro Stunde) als „nicht pathologisch“. Ein leichtes OSAS wird ab einem AHI zwi-
schen 5 und 14 Apnoe-Ereignissen pro Stunde diagnostiziert. Ein mässiges OSAS weist 
15-30 Ereignisse pro Stunde auf, während ein schwerwiegendes OSAS bei einem AHI 
über 30 Atemstillständen pro Stunde vorliegt. Dann wird zusätzlich eine erhöhte Morbidität 
sowie Mortalität bei Patienten mit OSAS beobachtet (Qaseem, Holty, Owens, Dallas, Star-
key und Shekelle, 2013). 
 
Tabelle 2: 
Schweregrad OSAS (Qaseem et al., 2013) 
 Schweregrad Apnoe-Hypopnoe-Index 





AHI ≥ 5  Ereignisse/h mit OSAS-Symptomen 
AHI ≥ 15  Ereignisse/h mit/ ohne OSAS-Symptomen 
leicht AHI 5-14  Ereignisse/h 
mässig AHI 15-30 Ereignisse/h 
schwerwiegend AHI > 30  Ereignisse/h 
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2.5 Prädisponierende Faktoren für das OSAS 
Schneider (2011, S. 92) zählt einige begünstigende Faktoren auf, die für die durch das 
OSAS bedingten kurzen vollständigen Atemwegsverschlüsse während der Nacht verant-
wortlich sind. Aus anatomischer Sicht sind dies beispielsweise vergrösserte Rachenman-
deln, Fetteinlagerungen in den Rachenwänden, ein zurückgesetztes Kinn (Retrognathie), 
durch Nervenschädigungen bedingte Innervationsausfälle der Atemmuskulatur sowie 
übermässige Erschlaffung der Zungenwurzelmuskulatur. Zu weiteren Risikofaktoren zäh-
len nach Hannemann (2007, S. 45 ff.) die genetische Prädisposition, das männliche Ge-
schlecht, Adipositas wie auch übermässiger Alkohol- sowie Nikotinkonsum. 
Gemäss Teschler, Konietzko und Freitag (1998, S. 18 ff.) sind Männer häufiger vom 
OSAS betroffen als Frauen, da die weiblichen Sexualhormone (Östrogene und Gestage-
ne) einen schützenden Effekt auf das Kollabieren der oberen Atemwege haben. Sanner et 
al. (2010, S. 23) beschreiben, dass die für das OSAS typischen Symptome nach einer 
Gewichtszunahme oder nach abendlichem Alkoholkonsum verstärkt auftreten. Eine Ge-
wichtszunahme kann eine erhöhte Fettgewebseinlagerung in den extrathorakalen Atem-
wegen begünstigen und abendlicher Alkoholkonsum deren Muskelkraft reduzieren. Diese 
Faktoren können somit die nächtliche Atmung zusätzlich fragmentieren. 
Weiter erwähnt Hannemann (2007, S. 66), dass Übergewicht als einer der bedeutungs-
vollsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauferkrankungen gilt. Da viele der OSAS-
Betroffenen adipös sind, stellt sich die Frage, ob Adipositas die einzige Ursache der Fol-
geerkrankungen darstellt oder ob das Schlafapnoe-Syndrom das Risiko koronarer Herz-
krankheiten ebenfalls erhöht. Hannemann (2007) beantwortet diese Frage folgendermas-
sen: 
„Alle Untersuchungen kamen übereinstimmend zu dem Schluss, dass ein eindeuti-
ger Zusammenhang zwischen Schlafapnoe und Bluthochdruck besteht, der aber 
zum grössten Teil auf das Übergewicht der Patienten zurückgeführt werden konnte. 
[...] Neu war jedoch die Gewissheit, dass die Schlafapnoe für sich allein [...] ein Ri-
sikofaktor für Bluthochdruck ist.“ 
Weiter postuliert Hannemann (2007): „Je höher die Zahl der nächtlichen Atemaus-
setzer, umso häufiger ein erhöhter Blutdruck!“ Ein Patient mit Schlafapnoe, der 5 
bis 15 „Atemaussetzer“ pro Stunde hat, hat ein doppelt so grosses Risiko in den 
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nächsten Jahren einen Bluthochdruck zu entwickeln wie ein Gesunder. Ist die 
Schlafapnoe noch schwerer, steigt das Risiko fast auf das Dreifache.“ (S. 70) 
2.6 Symptomatik des OSAS 
Gemäss Hannemann (2007, S. 71) zählen zu den Leitsymptomen nächtlicher Atempausen 
Arousals im Minutentakt, welche das vegetative Nervensystem aktivieren, sowie Sauer-
stoffmangel. Aus diesen Atemstillständen resultieren Durchschlafstörungen und es erfolgt 
ein nicht erholsamer Schlaf. Deshalb leiden OSAS-Betroffene nach Sanner et al. (2010, S. 
23) tagsüber, vor allem in monotonen Situationen, unter sehr starker Müdigkeit und Ein-
schlafneigung beispielsweise beim Lesen, im Sitzen oder beim Autofahren. Beim OSAS 
entwickelt sich ein Teufelskreis: OSAS führt zu einer abnormen Tagesschläfrigkeit und 
diese wiederum verschlimmert die Schlafapnoe, denn die Müdigkeit lässt die extrathoraka-
len Atemwege beim Erkrankten leichter kollabieren als beim Gesunden, da die Rachen-
muskulatur im übermüdeten Zustand stärker erschlafft (Hannemann, 2007, S. 61). 
Als Folge der nächtlichen Schlaffragmentierung leiden die Patienten an einer enorm ver-
minderten körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit, was die Lebensqualität erheblich 
einschränkt. 
Als weitere Kardinalsymptome dieser Erkrankung präsentieren Sanner et al. (2010, S. 23 
ff.) beispielsweise Schnarchen, vermehrtes nächtliches Schwitzen, erhöhter Harndrang bis 
hin zum Einnässen bei gesteigerter Urinproduktion, Herzrasen, morgendliche Kopf-
schmerzen, gesteigerte Reizbarkeit sowie emotionale und psychische Labilität oder Li-
bidoverlust wie auch Impotenz. 
Unabhängig von der Schlafquantität zeigt sich die Stärke des Einschlafdranges tagsüber. 
Denn eine stark verminderte Schlafqualität, durch die gestörte Schlafstruktur verursacht, 
kann nach Sanner et al. (2010, S. 23) nicht durch eine Steigerung der Schlafdauer kom-
pensiert werden. 
2.7 Diagnostik des OSAS 
Sanner et al. (2010, S. 58) betrachten eine standardisierte Anamnese als Grundlage für 
eine exakte Diagnostik von Schlafstörungen. Dabei muss der Arzt den Betroffenen bezüg-
lich schlafbezogener Auffälligkeiten befragen. Diese umfassen beispielsweise Einschlaf-
zeiten, Dauer des Wachliegens bis zum Einschlafen, Anzahl nächtlichen Erwachens wie 
auch subjektive Empfindungen am Tag. Bei Verdacht auf eine Schlafapnoe sollte sich der 
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Mediziner besonders nach der Einschlafneigung tagsüber, Atemstillständen und Schnar-
chen sowie nach unruhigen Beinen erkundigen. Ebenso sollten prädisponierende Fakto-
ren wie Adipositas, zunehmendes Alter, Hypertonie, Schnarchen und Tagesschläfrigkeit 
konkret beachtet werden. 
Zur allgemeinen Erfassung der Schläfrigkeit tagsüber wird neben der Stanford Sleepiness 
Scale die ESS verwendet (Sanner et al., 2010, S. 58). Liefert letztgenannte Skala einen 
Verdacht auf das Vorliegen einer schlafbezogenen Atemstörung, wird eine genauere Ab-
klärung im Schlaflabor mittels Polysomnographie (PSG) empfohlen (siehe Kapitel 2.7.2). 
Möglicherweise können bei dieser Untersuchung vorhandene Schlafanomalien festgestellt 
werden (Schneider, 2011, S. 94 und Sanner et al., 2010, S. 62 ff.). 
2.7.1 Epworth Sleepiness Scale (ESS) 
Die ESS ist ein subjektiver Fragebogen (siehe Anhang), welcher nach typischen Alltagssi-
tuationen sucht, die von Tagesschläfrigkeit geprägt sind. Somit wird die Einschlafneigung 
nicht in Bezug zum gegenwärtigen Zustand und unabhängig von den Lebensgewohnhei-
ten des Betroffenen erfasst. Anhand der ESS schätzt der Patient das subjektive Einschlaf-
empfinden nachträglich auf einer vierstufigen Skala ein. Insgesamt werden acht Situatio-
nen beurteilt, die anhand der total errechneten Punktzahl Aufschluss über die Schwere der 
Tagesschläfrigkeit geben (siehe Tabelle 3) (Sanner et al., 2010, S. 58 ff.). 
 
Tabelle 3: 
Auswertung der ESS (Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin, 2007) 
Punktewert Tagesschläfrigkeit 
 0-9 Punkte Kein Grund zur Besorgnis. Es besteht keine auffällig erhöhte Tagesschläf-
rigkeit. 
 10-11 Punkte Ihre Tagesschläfrigkeit liegt im Grenzbereich. 
Leiden Sie unter einem Schlafdefizit? Dann sollten Sie unbedingt darauf 
achten, ausreichend zu schlafen. 
Falls nicht, sprechen Sie das Thema Tagesschläfrigkeit bei Ihrem Arzt an. 
12-24Punkte Vorsicht! Ihre Einschlafneigung ist deutlich erhöht. 
Sprechen Sie das Thema Schläfrigkeit bei Ihrem Arzt an und versuchen Sie, 
zusammen mit ihm, die Ursache zu klären. 
 
2.7.2 Polysomnographie (PSG) 
Als Polysomnographie wird eine umfassende Untersuchung aller Körperfunktionen wäh-
rend des Schlafes bezeichnet und gilt als sicherste Anwendung zur Diagnostik schlafme-
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dizinischer Krankheiten. Bei diesem Verfahren wird das individuelle Schlafprofil (Hypno-
gramm) angefertigt. Aufgezeichnet werden bei dieser kardiorespiratorischen Untersuchung 
nebst Hirnströmen auch die Funktion der Atmung und des Herzkreislaufes (Elektrokardio-
graphie, EKG) sowie Kinn- und Beinbewegungen. Zusätzlich wird der Schlafende mit einer 
Infrarotkamera gefilmt und die arterielle Sauerstoffsättigung mittels Pulsoxymetrie kontinu-
ierlich gemessen. Somit können für das OSAS typische Abweichungen der Schlafstruktur 
aufgezeigt werden (Schneider, 2011, S. 94). 
Die Ermittlung der Schlafarchitektur erfolgt laut Sanner et al. (2010, S. 65) anhand der drei 
folgenden Messparameter (siehe Abbildung 4): dem Elektroenzephalogramm (EEG), 
Elektrookulogramm (EOG) und Elektromyogramm (EMG). Dabei misst das EEG die Hirn-
ströme, das EOG die Augenbewegungen, während das EMG die Muskelaktivität der Beine 
und des Kinns aufzeichnet. Mit Hilfe dieser Methode können sowohl die REM- von den 
Non-REM-Schlafphasen unterschieden wie auch die für das OSAS charakteristischen 
Arousals festgehalten werden. 
Die PSG-Aufzeichnung wird in Zeitabschnitten von jeweils 30 Sekunden (Epochen) analy-
siert. Dabei wird jede der einzelnen Epochen dem entsprechenden Schlafstadium (REM-
Schlaf, Non-REM-Schlaf I, II, III und IV) sowie den zentralnervösen Wachzuständen zuge-
ordnet, da sie mittels der Messparameter EEG, EOG und EMG genau definiert werden 
können. 
Apnoen und Hypopnoen werden bei der Auswertung der PSG anhand eines unterbroche-
nen oder verminderten Atemflusses an Nase und Mund identifiziert. Weiter sind die Ate-
mexkursionen von Thorax und Abdomen essentiell, um das zentrale Schlafapnoe-
Syndrom (ZSAS) vom OSAS zu differenzieren. Beim ZSAS fehlen die abdominalen Ate-
mexkursionen, da die von der Medulla oblongata initiierten Reize unterbleiben. Beim 
OSAS jedoch, sind diese abdominalen Atemexkursionen vorhanden, da diese Form der 
Apnoe unter anderem durch kollabierte extrathorakale Atemwege und nicht aufgrund feh-
lender Reize im zentralen Nervensystem entsteht. 
Zusätzlich kann durch die Analyse der kardiorespiratorischen PSG die Ursache der 
Arousals festgestellt werden. Diese Weckreaktionen können einerseits durch eine gestörte 
Atmung, andererseits durch zum Beispiel gestörte Muskelaktivität ausgelöst werden. 
Untenstehend ist eine graphische Darstellung einer PSG in der REM-Schlafphase ersicht-
lich, in welcher jedoch das EEG nicht zu sehen ist. Anhand der gesteigerten Aktivität der 
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Abbildung 4: 
Beispiel einer PSG-Kurve – REM-Schlafphase (American Thoracic Society, 2015) 
Augenbewegungen (siehe EOG-Kurve) sind Wachzustände (siehe Abbildung 4, grüne 
Umrandung) deutlich erkennbar. Blaue Markierungen zeigen festgestellte Hypopnoe-
Phasen auf. 
 
2.8 Methoden zur Behandlung des OSAS 
Eine spontane Genesung tritt beim OSAS normalerweise nicht ein, weshalb Patienten 
spätestens ab einem mässigen OSAS-Schweregrad (≥ 15 Apnoe-/ Hypopnoe-Ereignisse 
pro Stunde) eine professionelle Behandlung in Betracht ziehen sollten. Ziel einer Therapie 
ist es, die nächtlichen Weckreaktionen, bedingt durch die Atemaussetzer und Hypopnoen, 
zu beseitigen, um so die Erholungsfunktion des Schlafes zurückzugewinnen und den 
ständigen Einschlafdrang loszuwerden. 
Die beiden bisher erfolgreichsten Behandlungsmethoden des OSAS sind die Überdruck-
beatmung mit dem CPAP-Gerät sowie eine Gewichtsreduktion (Hannemann, 2007, S. 89 
ff.). 
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2.8.1 Beatmung mit dem CPAP-Gerät 
Im Jahre 1981 hat die vom australischen Mediziner Dr. Colin Sullivan entwickelte Form der 
CPAP-Beatmungstherapie den Durchbruch zur Standardbehandlung beim OSAS erlangt. 
Die Abkürzung CPAP steht für den englischen Begriff „continuous positive airway pres-
sure“ und bedeutet eine künstliche Beatmung mit kontinuierlichem Überdruck während der 
Nacht. Bei über 90% der OSAS-Betroffenen kann eine regulierte Atmung im Schlaf zu-
rückerlangt werden, sodass keine pathologischen Apnoe-Hypopnoe-Ereignisse mehr auf-
treten. Deshalb erweist sich diese Methode, wenn sie konsequent, also jede Nacht, und, 
falls nötig, lebenslang ange-
wendet wird, als sehr effektiv 
(Sanner et al., 2010, S. 78 ff.). 
Gemäss Harzer (2007, S. 16) 
wird diese nächtliche Ventilati-
onstherapie mit einem Über-
druck von 7,35-11,04 mmHg 
(10-15 cm H2O) durchgeführt. 
Das Atemmuster des Patienten 
bestimmt, ob der Überdruck 
lediglich über die Nase (Na-
senmaske) oder über Nase und 
Mund (Nasen-Mund-Maske) 
verabreicht wird. Atmet der Pa-
tient vorwiegend durch die Nase, erhält er eine Nasenmaske. Erfolgt die Einatmung je-
doch über Nase und Mund, wird der positive Atemwegsdruck via eine Nasen-Mund-Maske 
appliziert. Diese Masken werden mittels eines Schlauches an einen Kompressor ange-
schlossen, welcher einen Überdruck erzeugt. 
Bei der Behandlungsmethode mit einem CPAP-Gerät wird die Überdruck-Atemluft im 
Schlafzentrum dem persönlichen Bedarf entsprechend ermittelt und individuell program-
miert. Ziel dieser Therapie sind während der Nacht im Schlaf permanent geöffnete extra-
thorakale Atemwege. Dabei ist zu beachten, dass dazu ein ausreichend positiver Druck 
nötig ist, der die Atemwege in allen Schlafstadien (v.a. auch in der REM-Schlafphase) so-
wie in allen Körperpositionen (auch in Rückenlage) offen hält (Teschler et al., 1998, S. 184 
ff.). 
Abbildung 5: 
Vergleich der oberen Atemwege in Rückenlage mit und ohne 
CPAP (Hannemann, 2007, S. 97) 
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Durch die Anwendung des erhöhten Drucks der eingeatmeten Luft wird also künstlich ein 
Kollaps der oberen Atemwege verhindert, da der Beatmungsdruck der Gesichtsmaske 
grösser ist als die Kräfte, die den Pharynx beim OSAS obstruieren würden (Schneider, 
2011, S. 95). Die CPAP-Beatmung bewirkt gemäss Schäfer (1996, S. 117) bei einem 
Druck von 7.35 mmHg (10 cm H2O) eine durchschnittliche Erweiterung des Pharynxquer-
schnittes um mehr als das Achtfache (von 14.7 auf 123 mm2). Diese mechanische Wir-
kung wird als „pneumatische Schienung“ bezeichnet (Schneider, 2011, S. 95). 
Die CPAP-Behandlung setzt den Atempausen ein Ende und hebt so die mühsame Schlaf-
fragmentierung auf, was somit zu einer schnellen Beseitigung der Beschwerden beiträgt. 
Durch diese Form der Beatmungstherapie wird eine konstante und ausreichende Sauer-
stoffsättigung im gesamten Körper gewährleistet und dadurch eine positive Kettenreaktion 
ausgelöst. Das Atemzentrum in der Medulla oblongata registriert eine physiologische 
Sauerstoffversorgung des Organismus, weshalb die Sympathikus-Aktivität nachts nicht 
ansteigt. Ebensowenig erfolgen daraufhin ein Anstieg des Blutdrucks sowie der Herzfre-
quenz. Als positiver Effekt resultiert eine starke Reduktion der Tagesschläfrigkeit, der 
morgendlichen Kopfschmerzen, der Konzentrations- sowie Leistungsschwäche (Töpfer et 
al., 2008). All dies trägt zu einer substanziell verbesserten Lebensqualität bei. Durch eine 
erfolgreiche CPAP-Behandlung können aufgrund der suffizienten Sauerstoffverfügbarkeit 
auch kardiale Ischämien vermieden werden. Auf diese Weise kann das bei OSAS-
Patienten erhöhte Risiko, an Dysfunktionen des Herz-Kreislauf-Systems zu erkranken, 
reduziert werden. 
Wie bei anderen Therapieformen können auch bei der CPAP-Anwendung Nebenwirkun-
gen auftreten. Diese beinhalten schmerzhafte Druckstellen durch eine nicht adäquate 
Passform der Maske. Ebenso können infolge der im Kompressor leicht angewärmten Be-
atmungsluft die Nasengänge sowie Schleimhäute austrocknen und dadurch gereizt wer-
den (Schneider, 2011, S. 96). Des Weiteren ist es möglich, dass die verlegten Nasengän-
ge entzündliche Reaktionen hervorrufen. Auch Bindehautentzündungen und Hautreizun-
gen im Maskenbereich lassen sich auf die CPAP-Maske zurückführen. Nicht zu vernach-
lässigen sind klaustrophobische Zustände (Hannemann, 2007, S. 103 ff.). Zusätzlich er-
zeugt der Kompressor laute Geräusche, welche das Einschlafen erschweren können. 
Trotz all dieser Nebenwirkungen überwiegen die positiven Effekte der CPAP-Therapie bei 
Weitem. 
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Da nur wenige OSAS-Betroffene einen kontinuierlichen Beatmungsdruck während der 
Nacht bedürfen, liefern für die Auswahl eines passenden CPAP-Gerätes und dessen adä-
quater Einstellung nicht nur die oben erwähnten Nebenwirkungen, sondern auch der indi-
viduell erforderliche Beatmungsdruck wichtige Hinweise. Dieser kann langfristig variieren: 
von Nacht zu Nacht, kurzfristig innerhalb einer Nacht, abhängig vom Schlafstadium, auf-
grund eines Schlafpositionswechsels, nach Schlafentzug, bei allergiebedingten Nasenob-
struktionen (z.B. Schwellung) oder bei Veränderungen des Körpergewichts. Um den indi-
viduellen Bedürfnissen gerecht zu werden und eine permanente, automatische Anpassung 
der Überdruckbeatmung zu gewährleisten, wurde die Auto-PAP-Therapie (APAP) entwi-
ckelt. Dabei erfolgt abhängig vom aktuell vorliegenden Obstruktionsgrad der oberen 
Atemwege und der Atemflussveränderungen eine automatisch gesteuerte Druckanpas-
sung, die die Atemwege offen hält. Diese Form der Beatmungstherapie ist besonders für 
Patienten geeignet, die nur kurzzeitig ein pathologisches Schlafprofil, beispielsweise wäh-
rend der REM-Schlafphase oder in bestimmten Körperpositionen, aufweisen. 
Benötigen OSAS-Betroffene bei der Einatmung einen derart stark negativen Druck, wel-
cher den Ausatemfluss beeinträchtigt, ist die Bilevel-PAP-Therapie (BIPAP) indiziert. Denn 
diese Methode ermöglicht ein unabhängiges Einstellen sowohl des in- wie auch exspirato-
rischen Atemdrucks (Sanner et al., 2010, S. 79 ff.). 
Unter einer regelmässigen CPAP-Anwendung berichten Patienten, physisch und psy-
chisch wieder leistungsfähiger zu sein sowie erneut die Möglichkeit zu haben, das Leben 
aktiver zu gestalten (Hannemann, 2007, S. 103 ff.). 
2.8.2 Gewichtsreduktion 
Nach Hannemann (2007, S. 110 ff.) sind zwei Drittel aller OSAS-Betroffenen adipös. Ge-
mäss Schäfer (1996, S. 65 ff.) beeinflusst nicht alleine das Übergewicht, sondern auch die 
Gewichtsverteilung die Entwicklung einer Schlafapnoe. Ein entscheidender Faktor spielt 
dabei möglicherweise die Stammfettsucht. Zusätzlich führen Fettablagerungen im Pha-
rynxbereich zu einer Verkleinerung des Rachendurchmessers. Weiter manifestiert sich 
eine gestörte Stützfunktion des Rachengewebes während des inspiratorischen Soges, und 
ein erhöhter Eigengewebedruck resultiert in Rückenlage (Harzer, 2007, S. 15). Alle diese 
Faktoren begünstigen einen Kollaps der extrathorakalen Atemwege und haben, durch Ap-
noe-Hypopnoe-Ereignisse sowie den darauffolgenden Arousals, eine Schlaffragmentie-
rung zur Folge. 
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Laut Hannemann (2007, S. 58) haben übergewichtige Personen im Vergleich zu Normal-
gewichtigen einen erhöhten Sauerstoffbedarf des Körpers. Je höher der Bedarf an Sauer-
stoff ist, umso schneller entsteht bei einer Atempause ein Sauerstoffmangel. Bei überge-
wichtigen Personen mit OSAS treffen zwei Faktoren aufeinander: zum einen benötigt der 
Stoffwechsel eines adipösen Körpers mehr Sauerstoff und zum anderen sinkt die Sauer-
stoffsättigung bei nächtlich auftretenden Apnoen schneller ab, weshalb die Kombination 
dieser beiden Faktoren zu einer sehr stark verminderten Sauerstoffversorgung des Orga-
nismus führt. 
Das Übergewicht begünstigt nicht nur die Entstehung des OSAS, sondern ist auch für 
dessen Schweregrad verantwortlich. Jedes zusätzliche Kilogramm an Körpergewicht er-
höht den Schweregrad der schlafbezogenen Atemstörung, was ein vermehrtes Auftreten 
von Apnoe-Hypopnoe-Ereignissen bedeutet. Demzufolge besteht ein grosses Risiko einer 
Herz-Kreislauf-Krankheit. 
Um mit der oben beschriebenen CPAP-Therapie eine positive Wirkung zu erzielen, ist 
gemäss Schneider (2011, S. 95) meist eine lebenslange Anwendung unabdingbar. Mit 
dieser Behandlung können die nächtlichen Atemstillstände behoben und dadurch ein 
Sauerstoffmangel verhindert werden. Dadurch vermag eine CPAP-Beatmung die OSAS-
Symptome reduzieren. Beachtet werden muss dabei aber, dass der Hauptrisikofaktor 
Übergewicht, welcher auch für Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich ist, damit kei-
neswegs beseitigt wird. So entsteht ein Teufelskreis, der unter anderem das Aufrecht-
erhalten des OSAS unterstützt (Hannemann, 2007, S. 110). 
Ein zweisäuliger Behandlungsansatz des OSAS betrachtet Hannemann (2007, S. 110) 
demnach als unerlässlich. Zuerst werden kurzfristig die Symptome mittels CPAP-
Beatmung reduziert. Nachhaltig muss die Ursache Adipositas mittels einer drastischen 
Gewichtsreduktion am Ursprung behoben werden. 
Teschler et al. (1998, S. 173) postulieren, dass eine vollständige Genesung des OSAS 
durch eine CPAP-Therapie alleine nicht eintritt, sondern nur durch eine Normalisierung 
des Körpergewichts hervorgerufen werden kann. Gleichzeitig wird dadurch das Risiko, an 
OSAS wie auch an kardialen Dysfunktionen zu erkranken, gesenkt. 
Die erklärte Gewichtsreduktion kann einerseits durch eine Umstellung der Essgewohnhei-
ten, aber auch durch physische Aktivität erfolgen. In dieser Arbeit soll nicht die Gewichts-
reduktion mittels spezifischen Ernährungsansätzen im Vordergrund stehen, sondern die 
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Wirkungsweise körperlichen Trainings auf die Einschlafneigung tagsüber bei OSAS-
Betroffenen. 
2.8.3 Weitere Behandlungsmethoden 
Zu den weiteren Behandlungsmethoden des OSAS zählen medikamentöse Therapiefor-
men wie auch orale Applikationen. Zu diesen zählen beispielsweise (Unterkiefer-)Protru-
sionsschienen, die den Unterkiefer und die Zunge nach ventral positionieren, um Obstruk-
tionen der extrathorakalen Atemwege mechanisch zu verhindern. Führen die erwähnten 
Behandlungsansätze zu keinem Erfolg, kann auch ein operativer Eingriff in Betracht gezo-
gen werden. Dabei wird der Unter- sowie Oberkiefer chirurgisch vorverlagert, um densel-
ben Effekt wie mittels einer Protrusionsschiene zu erzielen. Nämlich, den Pharynx zu er-
weitern und so die nächtlichen Obstruktionen zu verhindern. Diese Therapieformen wer-
den in dieser Arbeit nicht weiter erläutert, da sie für die Beantwortung der Fragestellung 
nicht im Vordergrund stehen. 
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3 Methodik 
3.1 Vorgehen 
Diese Bachelorarbeit hat zum Ziel, mit Hilfe einer systematischen Literaturübersicht Aus-
wirkungen physischer Aktivität auf die Einschlafneigung tagsüber bei OSAS-Betroffenen 
aufzuzeigen. Dazu werden vier Studien, die die obengenannte Thematik diskutieren, ana-
lysiert und deren Resultate kritisch beurteilt. 
Während die Fragestellung mittels möglichst aktueller Forschungsarbeiten bearbeitet wird, 
wird der theoretische Hintergrund einschlägigen Fachbüchern und Studien entnommen. 
Auf diese wurde in den Beständen der ZHAW Bibliothek sowie der Zentralbibliothek Zürich 
zugegriffen, die relevanten Studien wurden anhand der unten beschriebenen Literatursu-
che ausgewählt. 
3.2 Literaturrecherche 
Die folgend genauer erläuterte Literaturrecherche wurde im Zeitraum von April 2015 bis 
Januar 2016 durchgeführt. 
3.2.1 Datenbanken 
Die zur Beantwortung der Fragestellung verwendete Literatur wurde in verschiedenen Da-
tenbanken mittels spezifischen Keywords gesucht und diese mit dem Bool’schen Operator 
„AND“ verknüpft, um die Suche somit zu spezifizieren. Folgende Datenbanken des Fach-
bereiches Gesundheit wurden bei der Studienrecherche verwendet: CINAHL, Medline, 
PEDro und PubMed. 
3.2.2 Keywords 
Als Schlüsselwörter wurden folgende englische Begriffe verwendet: car accident, cardi-
orespiratory fitness, cognitive dysfunction, cognitive impairment, CPAP, endurance, en-
durance training, Epworth Sleepiness Scale (ESS), exercise therapy, exercise training, 
obstructive sleep apnea syndrome, OSAS, physical activity, physical exercise, physical 
intervention, physical therapy, quality of life, randomized controlled trial, RCT, rehabilita-
tion, resistance, resistance training, traffic accident. 
Die der Literaturrecherche zu Grunde liegenden genauen Suchverknüpfungen werden im 
Anhang dargelegt (siehe Tabelle 7, S. 60). 
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3.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Studien, welche gemäss Titel, Abstract und Schlüsselwörtern als einschlägig erachtet 
wurden, wurden anhand der definierten Ein- und Ausschlusskriterien weiter auf ihre Ver-
wendbarkeit zur kritischen Beantwortung der Fragestellung überprüft. Die nach diesem 
Ausschlussverfahren immer noch als relevant geltenden Quellen werden im Kapitel 4 zu-
sammengefasst und analysiert. 
Eingeschlossen wurden nur randomisiert kontrollierte Studien (RCTs), die als Intervention 
jegliche Art von körperlichem Training an über 19-jährigen diagnostizierten OSAS-
Betroffenen jeden Schweregrades durchführten und die als Outcome die Einschlafneigung 
tagsüber anhand der ESS untersuchten. Genauer erläutert wird diese Skala im Kapitel 
2.7.1. Der dazugehörige Fragebogen ist im Anhang präsentiert. Das körperliche Training 
durfte als Kraft- und/oder Ausdauertraining absolviert werden. Weiter mussten die Studien 
in englischer oder deutscher Sprache verfasst worden sein. 
Zu den Ausschlusskriterien gehörten Studien, die Tiere als Probanden nutzten. Ebenso 
wurden Studien ausgeschlossen, die neuromuskuläre Elektrostimulation, chirurgische 
Eingriffe sowie oropharyngeale und mandibuläre Übungen als Therapieform verwendeten. 
Der Schweregradausprägung des OSAS wurde bei der Studienauswahl keine Beachtung 
geschenkt, jedoch musste die Atemstörung als klinisch diagnostiziert vorliegen. Für die 
definitive Studienauswahl musste das OSAS nicht in jeder der gewählten Studien mit 
CPAP therapiert werden. Wurde jedoch bei der einen Gruppe ein CPAP-Beatmungsgerät 
für die Symptom-Behandlung verwendet, musste dies in allen anderen (Kontroll-)Gruppen 
der vorliegenden Studie gleich gehandhabt werden, um repräsentative Ergebnisse zu er-
zielen. 
In Tabelle 4 des Kapitels Resultate (siehe S. 27) sind die Studien, welche zur Bearbeitung 
des Themas als geeignet erachtet wurden, dem jeweils erstgenannten Studienautor ent-
sprechend, alphabetisch aufgelistet. 
3.3 Beurteilungsinstrument der Studien 
Die methodische Qualität der verwendeten RCTs, welche die oben beschriebenen Krite-
rien erfüllt haben, wurde mit Hilfe der Physiotherapie Evidenz Datenbankskala (PEDro-
Skala) (Hegenscheidt, Harth und Scherfer, 2010) kritisch beurteilt. 
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Die PEDro-Skala ist durch elf Kriterien definiert und hat zum Ziel, die Interpretationseig-
nung von Studien zu beurteilen. Dabei wird überprüft, ob die Probandenrekrutierung sowie 
die anschliessende Gruppeneinteilung den statistischen Anforderungen entsprechen. 
Jedes der Kriterien zwei bis elf (interne Validität) wird mit Ja oder Nein beantwortet. Für 
ein Ja wird ein Punkt, für jedes Nein null Punkte vergeben. Schliesslich werden alle Punk-
te addiert und als PEDro-Score (Punktetotal der PEDro-Skala) bezeichnet. Die erste Frage 
beurteilt die Verallgemeinerungsfähigkeit der Studie (externe Validität) und wird nicht in 
den PEDro-Score miteinbezogen, weil sie kein Qualitätsmerkmal darstellt. Somit kann eine 
Studie maximal zehn Punkte erreichen (Rompen und Lüthi, 2012). Die detaillierten Aus-
führungen zu den verschiedenen Kriterien sind im Anhang dargelegt. 
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4 Resultate 
Der folgende Abschnitt präsentiert die Ergebnisse der bearbeiteten fünf Quellen sowie die 
Analyse und kritische Beurteilung der Qualität der Studien. 
4.1 Studiensynopsis 
In der folgenden Grafik (siehe Abbildung 6) kann die endgültige Studienauswahl nach der 
systematischen Literaturrecherche nachvollzogen werden. Aus der Analyse der Studienti-
tel ergaben sich 24 Studien, die für das Literaturreview geeignet waren. Sieben Studien 
wurden aufgrund ihres über fünf Jahre zurückliegenden Publikationszeitpunktes ausge-
schlossen. Weitere fünf Studien waren bezüglich der physischen Intervention bei der Stu-
diengruppe für die vorliegende Arbeit nicht geeignet. Von den 12 übrigen Studien wurde 
die Einschlafneigung tagsüber nicht anhand der ESS untersucht. Weitere zwei Studien 
konnten wegen ihres Studiendesigns nicht berücksichtigt werden. Die verbleibenden fünf 
Studien entsprachen den definierten Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3.2.3) und 
wurden im Review für die weitere Analyse verwendet. 
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Abbildung 6: 
Studiensynopsis des vorliegenden Reviews (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016) 
 
Die Literaturangaben der fünf Hauptstudien sind in Tabelle 4 aufgeführt. Im Folgenden 
werden die fünf Studien anhand des jeweils erstgenannten Studienautors alphabetisch 
geordnet. Nach alphabetischer Reihenfolge werden im nachfolgenden Teil des Reviews 
die Studientitel durch den Namen des ersten Autors sowie der Abkürzung et al. inklusive 
des Publikationsjahres ersetzt. 





17 restliche Studien  
12 restliche Studien 
7 restliche Studien 
5 Studien 
Ackel-D’Elia et al. 
(2012) Desplan et al. (2014) Kline et al. (2012) Schütz et al. (2013) Sengul et al. (2011) 
keine RCT 2 Studien 
Einschlafneigung 
tagsüber nicht anhand 
der ESS untersucht 
5 Studien 




Vor über fünf Jahren 
publiziert 7 Studien 
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Tabelle 4: 





Titel Effects of exercise training associated with continuous positive 
airway pressure treatment in patients with obstructive sleep ap-
nea syndrome 
Autoren Ackel-D’Elia, C., da Silva, A. C., Silva, R. S., Truksinas, E., Sou-
sa, B. S., Tufik, S., de Mello, M. T. & Bittencourt, L. R. A. 
Erscheinungsjahr 2012 
 Journal Sleep Breath 16: 723-735 
Desplan 
et al. 
Titel A comprehensive rehabilitation program improves disease sever-
ity in patients with obstructive sleep apnea syndrome: a pilot ran-
domized controlled study 
Autoren Desplan, M., Mercier, J., Sabaté, M., Ninot, G., Prefaut, C. & 
Dauvilliers, Y. 
Erscheinungsjahr 2014 
 Journal Sleep Medicine 15: 906-912 
Kline et 
al. 
Titel Exercise Training Improves Selected Aspects of Daytime Func-
tioning in Adults with Obstructive Sleep Apnea 
Autoren Kline, C. E., Ewing, G. B., Burch, J. B., Blair, S. N., Durstine, J. 
L., Davis, J. M. & Youngstedt, S. D. 
Erscheinungsjahr 2012 
 Journal Journal of Clinical Sleep Medicine, Vol. 8, No. 4 
Schütz 
et al. 
Titel Comparison of the effects of continuous positive airway pressure, 
oral appliance and exercise training in obstructive sleep apnea 
syndrome 
Autor Schütz, T. C., Cunha, T. C., Moura-Guimaraes, T., Luz, G. P., 
Ackel-D’Elia, C., Alves, E. S., Pantiga, G., de Mello, M. T., Tufik, 
S. & Bittencourt, L. 
Erscheinungsjahr 2013 
 Journal CLINICS: 68(8): 1168-1174 
Sengul 
et al. 
Titel The effect of exercise on obstructive sleep apnea: a randomized 
and controlled trial 
Autoren Sengul, Y. S., Ozalevli, S., Oztura, I., Itil, O. & Baklan, B. 
Erscheinungsjahr 2011 
 Journal Sleep Breath 15: 49-56 
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4.2 Zusammenfassungen und PEDro-Bewertungen der Studien 
In der Tabelle 5 sind die für die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit relevanten 
Resultate der fünf Hauptstudien sowie die Studien- und Kontrollgruppen mit den jeweiligen 
Interventionen aufgeführt. Eine ausführlichere Erläuterung der körperlichen Interventionen 
aller fünf Studien ist im Anhang zu finden (siehe Tabelle 8, S. 67). Im Anschluss an die 
tabellarische Aufstellung werden die Studien einzeln bezüglich der wichtigsten Merkmale 
zusammengefasst und nach der PEDro-Skala (Hegenscheidt et al., 2010) auf ihre metho-
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(Fortsetzung Tabelle 5: Relevante Resultate der fünf Hauptstudien (nach Brühwiler, L. und Gmün-
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Abkürzungen: ae Aerobes Training AE Aerobes Laufbandtraining BE Atemübungen BL Ein-
gangsmessung(en) CG Kontrollgruppe d Reduktion im Intergruppenvergleich ET Ausdauertraining 
h Stunden h/N Stunden pro Nacht h/W Stunden pro Woche IRP Stationäres Rehabilitationspro-
gramm J. Lebensjahr M Monate OA Orale Applikation OHEP Ambulantes standardisiertes Ge-
sundheitserziehungsprogramm RT Krafttraining SG Studiengruppe SH Schlafhygiene sign. signifi-
kant ST Stretching-Gruppe u. und Verb. Verbesserung Vgl. Vergleich vs. versus W Woche WO 
Auswaschung (Wash-Out-Phase)   
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4.2.1 Zusammenfassung der Studie von Ackel-D’Elia et al. (2012) 
Ackel-D’Elia et al. (2012) führten in São Paulo eine randomisiert kontrollierte Studie mit 
25- bis 65-jährigen inaktiven OSAS-Betroffenen mit mässigem bis schwerwiegendem 
Schweregrad durch. Ziel war es, die Wirkung eines zweimonatigen körperlichen Trainings 
kombiniert mit einer CPAP-Behandlung auf subjektive und objektive Schlafparameter zu 
untersuchen. 47 Patienten wurden zufällig je einer Interventions- und einer Kontrollgruppe 
zugeteilt, wovon 32 Patienten die Studie bis zum Schluss durchlaufen haben. Die 19 Pati-
enten der Kontrollgruppe führten nach einer einmonatigen Schlafhygiene für zwei Monate 
eine nächtliche CPAP-Therapie durch, gefolgt von einer Woche ohne jegliche Intervention 
(Wash-Out), während die 13 Teilnehmer der Interventionsgruppe zusätzlich zur zweimona-
tigen CPAP-Therapie noch dreimal wöchentlich für eine Stunde ein Ausdauertraining auf 
dem Laufband absolvierten. 
Die ESS-Werte konnten im Intragruppenvergleich während der Interventionszeit sowohl 
bei der Interventions- wie auch bei der Kontrollgruppe signifikant (p<0.05) verbessert wer-
den. Während der positive Effekt bei der Interventionsgruppe auch nach dem Wash-Out 
andauerte, verschlechterten sich die ESS-Werte der Kontrollgruppe während dem Wash-
Out signifikant (p<0.05) im Vergleich zur Datenerhebung direkt nach der Intervention. 
Die Kriterien für die Schlafhygiene wie auch für die beiden Interventionen sind in der oben 
genannten Studie ausführlich beschrieben. Die beiden Gruppen wurden nicht untereinan-
der verglichen und die numerischen ESS-Werte sind weder im Text erwähnt noch gra-
phisch erkennbar. 
4.2.2 PEDro-Bewertung der Studie von Ackel-D’Elia et al. (2012) 
Die Studie von Ackel-D’Elia et al. (2012) erfüllt 4/10 PEDro-Kriterien. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien werden im Methodikteil der Studie erläutert. Eine rando-
misierte Zuordnung zu den zwei Gruppen erfolgte gemäss der Eingangsreihenfolge der 
Probandenanmeldungen und war nicht verborgen. Die erste Tabelle offenbart, dass die 
Probandencharakteristika zum Zeitpunkt der Basiserhebungen einander ähnlich waren. 
In dieser Studie waren weder die Probanden noch die Untersucher und Therapeuten ver-
blindet und es wurde von insgesamt 68% der Teilnehmenden mindestens ein zentrales 
Outcome am Ende der Studie gemessen. Im Abschnitt Resultate wird beschrieben, dass 
bei Vorhandensein von Ergebnismessungen eine Intention-to-treat-Analyse angewendet 
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wurde, obwohl die Behandlung respektive Kontrollanwendung nicht wie zugeordnet statt-
gefunden haben. 
Ackel-D’Elia et al. (2012) führten in der Studie Intragruppenvergleiche, aber keine Inter-
gruppenvergleiche durch. Die Punkt- und Streuungsmasse sind im Kapitel Resultate dar-
gestellt. 
4.2.3 Zusammenfassung der Studie von Desplan et al. (2014) 
Das Ziel von Desplan et al. (2014) war es, den Nutzen eines kurzen, intensiven körperli-
chen Trainingsprogrammes für inaktive unbehandelte OSAS-Patienten zu evaluieren. Dies 
erfolgte anhand einer in Montpellier durchgeführten randomisiert kontrollierten Studie.  
Dazu wurden ursprünglich 26 Patienten mit mässigem bis schwerwiegendem OSAS-
Schweregrad im Alter von 35 bis 70 Jahren rekrutiert und nach dem Zufallsprinzip in zwei 
Studiengruppen eingeteilt. Die Studie wurde mit nur 22 Probanden (zwei Drop-Outs und 
zwei Ausschliessungen) beendet, weshalb die Stichprobengrösse sehr gering ist und die 
Aussagekraft der Resultate verringert. 
Die elf Teilnehmer der Interventionsgruppe absolvierten ein stationäres Rehabilitations-
programm, welches neben einem individuellen körperlichen Training ein Gesundheitser-
ziehungsprogramm sowie eine begleitende Ernährungsberatung beinhaltete. Während vier 
Wochen trainierten die elf Probanden sechsmal wöchentlich, wobei jede Trainingseinheit 
zwei Stunden dauerte und aus Ausdauer-, Kraft- und Gleichgewichtstraining bestand. 
Die elf Probanden der Kontrollgruppe nahmen während vier Wochen zweimal wöchentlich 
am Gesundheitserziehungsprogramm teil, welches inhaltlich identisch mit dem demjenigen 
der Interventionsgruppe war. 
Im Intergruppenvergleich zeigten sich bei den Basiserhebungscharakteristika keine Unter-
schiede, ausser, dass die Probanden der Interventionsgruppe höhere ESS-Werte vorwie-
sen. Der ESS-Wert bei der Studiengruppe konnte von 13.6 Punkten zu Studienbeginn auf 
8.0 Punkte nach der Intervention gesenkt werden, was einer signifikanten Verbesserung 
(p=0.002) entspricht, während bei der Kontrollgruppe vor der Intervention ein ESS-Wert 
von 8.0 Punkten eruiert wurde, welcher sich am Ende der Studie auf 9.4 Punkte, nicht sig-
nifikant (p=0.12), erhöht hatte. Zu den Intergruppenvergleichen der ESS-Werte liegt keine 
Information vor, jedoch zeigt der AHI im Intergruppenvergleich bei der Studiengruppe eine 
signifikante Verbesserung (p<0.005) gegenüber der Kontrollgruppe auf. 
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4.2.4 PEDro-Bewertung der Studie von Desplan et al. (2014) 
Die Studie von Desplan et al. (2014) erfüllt insgesamt 7/10 PEDro-Kriterien. 
Der erste Punkt, welcher jedoch bei der Punktezahl nicht dazugezählt wird, ist durch die 
genau dargelegten Ein- und Ausschlusskriterien der Probandenauswahl erfüllt. 
Gemäss dem Design der randomisiert kontrollierten Studie wurden die Probanden den 
beiden Gruppen randomisiert zugeordnet, wobei aus dem Text nicht ersichtlich ist, ob die-
se Zuordnung verborgen erfolgte. Über die Verblindung der Patienten und Therapeuten 
liegen keine Angaben vor. Lediglich die Analysten der Polysomnographie waren bezüglich 
der Gruppenzugehörigkeit der Probanden verblindet. 
Die beiden Untersuchungsgruppen waren zu Beginn der Studie bezüglich dem Haupt-
Outcome, dem AHI, ähnlich. Bezüglich der Tagesschläfrigkeit, dem in dieser Arbeit wich-
tigsten Outcome zur Beantwortung der Fragestellung, zeigten sich in Intergruppenver-
gleich unterschiedliche Werte. Zum Zeitpunkt der Basisdatenerhebung wies die Interventi-
onsgruppe einen signifikant höheren ESS-Wert auf als die Kontrollgruppe. 
Bei der Ergebnisanalyse wurde bei 85% der Probanden zu Beginn und nach vier Wochen 
der Intervention eine Messung der Outcomes durchgeführt. Die Ergebnisse wurden einan-
der in Inter- und Intragruppenvergleichen gegenübergestellt und die Punkt- und Streu-
ungsmasse graphisch dargestellt. 
4.2.5 Zusammenfassung der Studie von Kline et al. (2012) 
In der randomisiert kontrollierten Studie von Kline et al. (2012) wurden 400 Personen im 
Alter von 18-55 Jahren aus dem Staat South Carolina in den Vereinigten Staaten von 
Amerika rekrutiert, von welchen 43 Probanden die Einschlusskriterien erfüllten. Die 43 in-
aktiven Probanden mit mindestens mässigem OSAS-Schweregrad wurden randomisiert im 
Mengenverhältnis 3:2 in zwei Gruppen eingeteilt. 27 Probanden (15 männlich, 12 weiblich) 
führten während 12 Wochen viermal wöchentlich ein Ausdauer- und zweimal pro Woche 
ein Krafttraining durch, wobei die restlichen 16 Probanden (9 männlich, 7 weiblich) zwei-
mal wöchentlich ein Dehntraining durchführten, welches als Kontrollintervention diente. 
Kline et al. (2012) beabsichtigten, den Nutzen von körperlichem Training bezüglich dem 
individuellen Befinden während Alltagsaktivitäten zu evaluieren. 
Die Drop-Out-Rate ist sehr hoch und die Probandenzahl fällt mit 43 Probanden sehr ge-
ring aus. Des Weiteren waren sich die Probanden der Studien- und der Kontrollgruppe 
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bezüglich den demografischen Charakteristika ähnlich, wohingegen bei der Basiserhe-
bung die ESS der Interventionsgruppe einen signifikant höheren Wert (p<0.05) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe vorwies. Zudem waren weder die Probanden noch die Thera-
peuten oder Untersucher verblindet. 
Der ESS-Wert konnte im Intragruppenvergleich bei der Studiengruppe von 11.1 Punkten 
bei der Basiserhebung auf 8.7 Punkte nach der Intervention verbessert werden, jedoch 
nicht signifikant. Bei der Kontrollgruppe hat sich der Wert hingegen von 7.3 Punkten auf 
7.9 Punkten, ebenfalls nicht signifikant, erhöht. 
Auch im Intergruppenvergleich nach der Interventionsperiode von 12 Wochen konnte kein 
signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
4.2.6 PEDro-Bewertung der Studie von Kline et al. (2012) 
Kline et al. (2012) erfüllen mit ihrer Studie 7/10 Punkte der PEDro-Kriterien. 
Die externe Validität, welches die Ein- und Ausschlusskriterien der Probandenauswahl 
betrifft, wird im Abschnitt Rekrutierung des Kapitels Methodik detailliert besprochen. 
Die Zuordnung der Probanden zur Interventions- und Kontrollgruppe erfolgte randomisiert, 
im Verhältnis 3:2, verborgen und die Teilnehmer beider Gruppen waren einander bezüg-
lich der Eingangsmessungen ähnlich. In der Studie wird nicht erwähnt, ob die Probanden, 
Untersucher und Therapeuten verblindet waren. 
Von insgesamt 88.4% der ursprünglich rekrutierten Probanden wurden Basis- sowie 
Schlusserhebungen durchgeführt. Die Stichprobengrösse fällt mit 16 Drop-Outs von ur-
sprünglich 43 Probanden sehr gering aus, weshalb die statistische Signifikanz mit Vorsicht 
interpretiert werden muss. 
Für alle Probanden, für die Ergebnismessungen zur Verfügung standen, haben die Be-
handlung oder eine Kontrollanwendung wie zugeordnet stattgefunden oder es wurden, 
wenn dies nicht der Fall war, Daten für zumindest ein zentrales Outcome durch eine Inten-
tion-to-treat-Methode analysiert. 
Zur Datenanalyse wurden von Kline et al. (2012) sowohl ein Inter- als auch ein Intragrup-
penvergleich durchgeführt und die Punkt- und Streuungsmasse werden im Abschnitt Dis-
kussion erläutert. 
Larissa Brühwiler & Petra Gmünder 34 
4.2.7 Zusammenfassung der Studie von Schütz et al. (2013) 
Schütz et al. (2013) setzten sich in der RCT, welche in São Paulo durchgeführt wurde, 
zum Ziel, die Effekte von physischem Training mit denjenigen der CPAP-Beatmung in Be-
zug auf subjektive und objektive Schlafparameter zu vergleichen. Es wurden 45 männliche, 
inaktive OSAS-Betroffene im Alter zwischen 25 und 55 Jahren mit leichtem bis mässigem 
OSAS-Schweregrad rekrutiert, die bisher noch keine Behandlung bezüglich OSAS erfah-
ren hatten. Die Probanden wurden randomisiert in drei Gruppen eingeteilt, wobei die 
zweimonatige Intervention nach 20 Drop-Outs von 25 Probanden beendet wurde: Eine 
Gruppe (9 Probanden) erhielt eine CPAP-Therapie, eine zweite Gruppe (9 Probanden) 
orale Applikationen und die dritte Gruppe (7 Probanden) musste als Intervention jeweils 
dreimal wöchentlich ein Aerobic- und Krafttraining von mindestens einer Stunde Dauer 
durchführen. 
In dieser Studie wird nicht erwähnt, mit welchen physischen Übungen und Dosierungen 
die Patienten trainierten. Ebensowenig liegt eine Information über den Intergruppenver-
gleich vor. Bei der Basiserhebung des ESS-Wertes bestand bei der Aktivitätsgruppe ein 
signifikant höherer Wert (p<0.05) im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen, die passi-
ve Massnahmen erfuhren. 
Der ESS-Wert konnte im Intragruppenvergleich bei der CPAP-Gruppe von 9.88 auf 6.43 
Punkte und bei der Gruppe mit oraler Applikation von 6.00 auf 5.00 Punkte reduziert wer-
den, wobei sich beide Male kein signifikanter Unterschied zeigte. Bei der Aktivitäts-Gruppe 
konnte eine signifikante Verminderung (p=0.03) des ESS-Wertes von 14.14 auf 9.57 
Punkte festgestellt werden. Ein Intergruppenvergleich wurde nicht durchgeführt, jedoch ist 
eine Tendenz vorhanden, dass physische Aktivität zur Verminderung des ESS-Wertes 
führt. 
4.2.8 PEDro-Bewertung der Studie von Schütz et al. (2013) 
Schütz et al. (2013) erfüllen 4/10 Kriterien der PEDro-Skala. 
Das erste, für die Punkte jedoch irrelevante Kriterium ist erfüllt, da in den Abschnitten Me-
thodik und Resultate sowohl die Ein- als auch Ausschlusskriterien aufgelistet sind. 
Alle Probanden, welche den Einschlusskriterien entsprachen, wurden den drei Gruppen 
randomisiert zugeordnet. 
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In den Tabellen 1 und 2 der Studie von Schütz et al. (2013) ist ersichtlich, dass die drei 
Gruppen zu Beginn der Studie einander in Bezug zu den Hauptkriterien ähnlich waren. 
Keine Punkte konnten für die Kriterien 5-7 vergeben werden, da aus dem Text nicht er-
sichtlich ist, ob die Probanden, Untersucher und Therapeuten verblindet waren. 
Von 55.5% der ursprünglich rekrutierten Probanden wurde mindestens ein zentrales Out-
come gemessen. Eine Intention-to-treat-Analyse wurde durchgeführt. 
Schütz et al. (2013) verglichen die Ergebnisse im Intra-, jedoch nicht im Intergruppenver-
gleich. Die Punkt- wie auch Streuungsmasse sind im Text erwähnt. 
4.2.9 Zusammenfassung der Studie von Sengul et al. (2011) 
Die randomisiert kontrollierte Studie von Sengul et al. (2011) wurde in der Türkei vollzogen 
und hatte zum Ziel, den Effekt von Atemübungen und physischem Training auf die Lun-
genfunktion, den AHI sowie die Lebensqualität von OSAS-Betroffenen zu untersuchen. 
Initial wurden 25 männliche Probanden im Alter zwischen 40 und 65 Jahren mittels der 
Zufallszahlentabelle in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt. Die Kontroll-
gruppe erhielt keine Intervention, wohingegen die Studiengruppe während 12 Wochen 
dreimal wöchentlich ein Trainingsprogramm absolvierte, welches aus Atemübungen und 
physischer Aktivität bestand. Nach der Interventionsperiode wurden von 20 Teilnehmern 
(5 Drop-Outs, n=10 in SG, n=10 in CG), welche alle Trainingseinheiten vollendeten, die 
Ergebnisse analysiert. Die geringe Stichprobengrösse resultiert aus den definierten Ein-
schlusskriterien und führt zu einer reduzierten Übertragbarkeit auf die allgemeine Popula-
tion. 
Gleich wie in der Studie von Kline et al. (2012), wird auch bei Sengul et al. (2011) genau 
erläutert, wie die Trainingseinheiten zusammengesetzt waren und welche Trainingspara-
meter erfasst wurden. 
Die Auswertungen der Start-Charakteristika (anthropometrische Daten, Trainings- und 
Rauchgewohnheiten) der beiden Gruppen ergab, dass keine Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen bezüglich dem Lebensalter vorliegen. Auch bei den anderen Parametern 
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 
Der ESS-Wert konnte innerhalb der Studiengruppe nicht signifikant gesenkt werden. Bei 
der Kontrollgruppe wurde eine nicht signifikante (p=0.40) Zunahme des ESS-Wertes fest-
gestellt. Der Intergruppenvergleich im Bezug zum ESS-Wert ergab keine signifikanten 
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Veränderungen (p>0.05) im Vergleich der Baseline-Datenerhebung mit dem Zeitpunkt 
nach der 12-wöchigen Intervention. 
4.2.10 PEDro-Bewertung der Studie von Sengul et al. (2011) 
Die Studie von Sengul et al. (2011) erreicht insgesamt 4/10 Punkten. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien der Probandenauswahl ist im Abschnitt Methodik aus-
führlich aufgeführt, wobei für dieses Kriterium null Punkte vergeben werden, da es die ex-
terne Validität betrifft. 
Die Probanden wurden den Gruppen anhand der Zufallszahlentabelle randomisiert, aber 
nicht verborgen zugeordnet. Gemäss den Tabellen in der Studie von Sengul et al. (2011), 
waren sich die beiden Gruppen bezüglich der Startcharakteristika bei der Basisdatenerhe-
bung der Studie ähnlich. 
Kein Punkt konnte für die Verblindung der Probanden, der Therapeuten und der Untersu-
cher vergeben werden. 
Bei der Ergebnisanalyse wurde bei 80% der Probanden zu Beginn der Studie und nach 12 
Wochen der Intervention eine Messung der Outcome-Parameter durchgeführt. Sowohl ein 
Inter- als auch ein Intragruppenvergleich wurden zur Datenanalyse ausgeführt. Ebenfalls 
werden die Punkt- und Streuungsmasse erwähnt. 
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Tabelle 6: 
Bewertung der fünf Hauptstudien anhand der PEDro-Skala (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016) 
Titel Autor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 
Effects of exercise training associated with 
continuous positive airway pressure treatment 
in patients with obstructive sleep apnea syn-
drome 
Ackel-D’Elia et al. 
(2012) 
ý ý ¨ ý ¨ ¨ ¨ ¨ ý ¨ ý 4/10 
A comprehensive rehabilitation program im-
proves disease severity in patients with ob-
structive sleep apnea syndrome: a pilot ran-
domized controlled study 
Desplan et al. 
(2014) 
ý ý ¨ ý ¨ ¨ ý ý ý ý ý 7/10 
Exercise Training Improves Selected Aspects 
of Daytime Functioning in Adults with Obstruc-
tive Sleep Apnea 
Kline et al. 
(2012) ý ý ý ý ¨ ¨ ¨ ý ý ý ý 7/10 
Comparison of the effects of continuous posi-
tive airway pressure, oral appliance and exer-
cise training in obstructive sleep apnea syn-
drome 
Schütz et al. 
(2013) 
ý ý ¨ ý ¨ ¨ ¨ ¨ ý ¨ ý 4/10 
The effect of exercise on obstructive sleep 
apnea: a randomized and controlled trial 
Sengul et al. 
(2011) 
ý ý ¨ ý ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ ý ý 4/10 
 
ý erfüllt, ¨ nicht erfüllt  
Kriterien: 1 Ein- und Ausschlusskriterien (zählt nicht zum PEDro-Score) 2 Randomisierung 3 Verborgene Gruppenzuordnung 4 Ähnlichkeit 
der Gruppen bei Basiserhebung 5 Verblindung der Probanden 6 Verblindung der Therapeuten  
7 Verblindung der Untersucher 8 Nachkontrolle bei 85% der Probanden 9 Intention-to-treat-Analyse 10 Analyse des Intergruppenvergleiches 
11 Punkt- und Streuungsmasse
Larissa Brühwiler & Petra Gmünder 38 
5 Diskussion 
Schätzungsweise leiden gemäss der Lungenliga Schweiz (2015) ungefähr 2% der 
Schweizer Bevölkerung an OSAS. Dies entspricht ungefähr 150'000 Menschen, wobei die 
Mehrheit der Betroffenen männlichen Geschlechts ist. Die weit verbreitete schlafbezogene 
Atemstörung schränkt die Lebensqualität beachtlich ein und hat nicht zu unterschätzende 
Folgen für die allgemeine Sicherheit. Der Einschlafdrang kann zu Sekundenschlaf im 
Strassenverkehr führen oder für Fehlhandlungen am Arbeitsplatz verantwortlich sein. Die 
Kosten für Arbeits- und Verkehrsunfälle in Australien belaufen sich pro Jahr auf rund 2 Mrd. 
CHF. Hinzu kommen indirekte Kosten aufgrund der nötigen Behandlungen, die ungefähr 
5.4 Mrd. CHF betragen (Orth et al., 2012). Da OSAS ein grosses öffentliches Gesund-
heitsproblem darstellt und zu nicht zu unterschätzenden Folgeerkrankungen führen kann, 
braucht es neben einer frühzeitigen Diagnosestellung auch geeignete Therapieformen. 
Diese sollen nicht nur die Symptomatik lindern, sondern das OSAS am beeinflussbaren 
Ursprung, dem Adipositas, behandeln. Aus diesem Grund ist es wichtig, nicht nur die 
CPAP-Beatmung als Therapie der Wahl anzuwenden, um die Symptome zu lindern, son-
dern auch durch physische Aktivität und eine Ernährungsanpassung Körpergewicht zu 
reduzieren. 
Dieses Review beabsichtigte aufzuzeigen, ob körperliches Training bei OSAS-Patienten 
die Tagesschläfrigkeit beeinflusst. Hierfür wurden, anhand definierter Einschlusskriterien, 
fünf Studien mit geeignetem Studiendesign ausgewählt. Diese wurden zur Beantwortung 
der Fragestellung analysiert und kritisch beurteilt. In zwei der Hauptstudien konnte ein po-
sitiver Effekt des körperlichen Trainings bezüglich der Tagesschläfrigkeit, gemessen an-
hand der ESS, nachgewiesen werden. Gemäss den verbleibenden drei Studien konnte mit 
den Interventionen die Einschlafneigung tagsüber nicht beeinflusst werden. 
5.1 Bezug zur Fragestellung 
Die Fragestellung dieses Reviews bezog sich darauf, ob körperliches Training bei Perso-
nen mit OSAS jeglichen Schweregrades zu einer reduzierten Einschlafneigung tagsüber, 
gemessen anhand der ESS, beiträgt. Diese kann aufgrund der unterschiedlichen Studien-
durchführungen und der zum Teil geringen Validität der Studien nicht vollumfänglich be-
antwortet werden. 
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Die Gegenüberstellung der fünf ausgewählten Studien ergab, dass die Autoren zweier 
Studien die physische Intervention als wirksam erachteten, wohingegen drei Studien keine 
Verbesserung der Einschlafneigung nachweisen konnten. Ein Intergruppenvergleich be-
züglich des ESS-Wertes wurde nur bei zwei der vorliegenden RCTs durchgeführt, obwohl 
damit die Wirksamkeit einer Intervention berechnet werden kann. Um eine verlässliche 
Aussage zu tätigen muss aber beachtet werden, dass Intergruppenvergleiche aufgrund 
beispielsweise unterschiedlicher Eingangscharakteristika wie auch Interventionen zu 
falsch positiven Resultaten führen können. In allen fünf Studien analysierten die Autoren 
die Daten anhand Intragruppenvergleiche. 
Die Tagesschläfrigkeit zeigt bei allen Interventionsgruppen der fünf untersuchten Studien 
eine positive Veränderung auf. Bei der Interpretation der Resultate muss der Einfluss der 
CPAP-Beatmung beachtet werden. Denn Schütz et al. (2013) postulieren, dass diese The-
rapieform die nächtlichen Apnoe-Hypopnoe-Ereignisse zu reduzieren vermag und so die 
Einschlafneigung tagsüber minimieren kann. Dies steigert die Toleranzschwelle für physi-
sche Aktivität, wodurch mit regelmässig ausgeführtem Training das Körpergewicht redu-
ziert werden kann. Durch die verminderte subjektive Tagesschläfrigkeit aufgrund der ge-
ringeren Anzahl nächtlicher Arousals wird die Lebensqualität gesteigert und Betroffene 
können wiederum vermehrt physisch aktiv sein. 
5.2 Kritische Beurteilung der Studien 
In allen fünf Studien wurden die Probanden randomisiert den Gruppen zugeteilt. In vier der 
fünf Studien fand die Zuordnung zu den Gruppen nicht verborgen statt. Die Verblindung 
von Patienten und Therapeuten wird in keiner Studie gewährleistet. Die Untersucher wa-
ren nur in der Studie von Desplan et al. (2014) geblindet. Bezüglich des wichtigsten Out-
come-Parameters, der Einschlafneigung tagsüber, waren sich die Teilnehmer der Inter-
ventions- und Kontrollgruppen der einzelnen Studien zu Studienbeginn ähnlich. Bei zwei 
der fünf Studien wurde bei mehr als 85% der ursprünglichen Probandenzahl ein zentrales 
Outcome gemessen. Die übrigen drei Studien hatten eine Drop-Out-Rate von über 15%. 
Vier der fünf Studien erwähnten, eine Intention-to-treat-Methode durchgeführt zu haben. 
Nur bei zwei Studien wurde ein Intergruppenvergleich bezüglich der Einschlafneigung 
tagsüber durchgeführt, wohingegen bei allen Studien Intragruppenvergleiche dokumentiert 
wurden. Durch fehlende Intergruppenvergleiche können unwirksame Interventionen mas-
kiert werden und dadurch zu falsch positiven Aussagen bezüglich derer Wirkung führen. 
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Drei Studien zeigen Behandlungseffekte als Punktmasse tabellarisch auf, während diese 
in zwei Studien im Fliesstext erläutert werden. 
Die grössten Schwachstellen der analysierten Studien beziehen sich auf die fehlende Ver-
blindung der Probanden, Therapeuten sowie Untersucher. Auch die hohe Drop-Out-Rate 
und die nicht verborgene Gruppenzuordnung reduziert die Validiät der Resultate. 
Die Stärken der fünf Studien beziehen sich auf die spezifizierten Ein- und Ausschlusskrite-
rien, die randomisierte Gruppenzuordnung sowie die Punkt- und Streuungsmasse. 
5.2.1 Limitationen der PEDro-Skala 
Die PEDro-Skala dient der kritischen Analyse von RCTs, die physiotherapeutischen Inter-
ventionen nach ihrer methodischen Qualität beurteilen. Sie analysiert die Interpretations-
eignung von Studien. Dieses Instrument weist jedoch einige Schwachstellen auf. Obwohl 
diese Skala den Anspruch erhebt, Therapieformen auf ihre Güte zu untersuchen, wird mit 
keinem PEDro-Kriterium die genaue Interventionsbeschreibung bewertet, wodurch die Ob-
jektivität der Interventionen vernachlässigt wird. Ebenso schliesst PEDro die Probanden-
zahl nicht in die Auswertung der Studienqualität mit ein. Bei einer Mehrheit der gewählten 
Studien liegt die Drop-Out-Rate über der von Hegenscheidt et al. (2010) definierten 15%-
Grenze. Hierdurch fallen bei einer geringen Eingangsstichprobengrösse schon wenige 
Drop-Outs ins Gewicht und der genannte Wert wird überschritten. 
Die Verblindung wird im physiotherapeutischen Setting als ungeeignet erachtet, da diese 
nicht einfach einzuhalten ist. Denn ein Therapeut weiss, welche Probanden er behandeln 
muss und welche nicht. Dasselbe gilt auch für die Probanden. Diese wissen, ob sie einer 
physiotherapeutischen Intervention unterzogen worden sind oder nicht. So kann in einer 
Studie, an welcher die Probanden aktiv teilnehmen, kaum eine Verblindung erzielt werden. 
Wichtig ist es aufgrund der genannten Limitationen, die Qualität einer Studie nicht anhand 
der erreichten PEDro-Punktzahl zu werten. Denn ein hoher PEDro-Score bedeutet nicht, 
dass ein qualitativ hochwertiges Studiendesign vorliegt. 
5.3 Limitationen 
Eine der Limitationen dieser Arbeit beruht auf der geringen Anzahl qualitativ hochwertiger 
Studien, welche bei OSAS-Betroffenen den Effekt körperlichen Trainings bezüglich der 
Einschlafneigung tagsüber, gemessen anhand der ESS, untersucht. Dadurch kann kaum 
eruiert werden, welche Trainingsarten und -dosierungen am wirksamsten sind bezüglich 
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eines verbesserten ESS-Wertes und es kann demzufolge keine fundierte Trainingsemp-
fehlung für OSAS-Patienten abgegeben werden. 
Ein weiterer Aspekt, welcher teilweise von den Forschungsgruppen selber kritisiert wird, 
sind die Stichprobengrössen der einzelnen Studien, da diese mit jeweils 20 bis 43 Pro-
banden eher gering ausfallen. Da in allen fünf Studien die Interventionsdauer zwischen 
nur vier bis zwölf Wochen liegt, kann keine Aussage über einen Langzeiteffekt von körper-
lichem Training bezüglich des subjektiven Einschlafdranges gemacht werden. Zudem ist 
ein Transfer in die Praxis deutlich erschwert, da die Beschreibung der Interventionen (bei-
spielsweise Trainingsdosierung) in den Studien mangelhaft ist. Eine weitere Limitation die-
ses Reviews besteht darin, dass in den analysierten Studien neben der nächtlichen CPAP-
Therapie auch andere Interventionen (z.B. Gesundheitserziehungsprogramm, Ernäh-
rungsberatung, orale Applikationen, etc.) als körperliches Training untersucht wurden und 
somit keine klare Aussage über die Wirkung des alleineinigen physischen Trainings bei 
OSAS-Betroffenen getätigt werden kann. 
Aufgrund der im Ausland durchgeführten Studien und den dort definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien, sind die Resultate nicht bedingungslos auf die Allgemeinbevölkerung der 
Schweiz übertragbar. 
5.4 Theorie-Praxis-Transfer 
Aus physiotherapeutischer Sicht ist es relevant, dass von OSAS betroffene Personen er-
kannt werden und diese sich möglichst schnell einer ärztlichen Untersuchung unterziehen. 
Es ist deshalb wichtig, dass Therapeuten sensibilisiert sind, dass sie Risikopatienten er-
kennen und diese darauf ansprechen. Denn häufig leiden inaktive OSAS-Betroffene auf-
grund des Übergewichtes an metabolischen Komorbiditäten, die schwerwiegende und 
teilweise unheilbare kardiovaskuläre Folgen haben können. Ohne eine adäquate Therapie 
können zusätzlich Verschlechterungen des Allgemeinzustandes sowie eine verminderte 
Lebensqualität auftreten. Des Weiteren beanspruchen Folgeerkrankungen des OSAS das 
Gesundheitskostensystem massiv. 
Nach der ärztlichen Diagnosestellung ist es unabdingbar, eine geeignete und wirksame 
Therapie zu absolvieren. Meist findet die CPAP-Beatmung als Therapie der Wahl Anwen-
dung, auch wenn die CPAP-Maske nicht von allen Patienten toleriert wird (siehe Neben-
wirkungen im Kapitel 2.8.1). Körperliches Training wird in der OSAS-Therapie häufig nicht 
in Betracht gezogen, obwohl es den Hauptrisikofaktor Adipositas behandelt. Während die 
CPAP-Therapie die Apnoe-Hypopnoe-Ereignisse nachts zu reduzieren vermag, kann das 
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physische Training zur Verminderung des Körpergewichtes beitragen. Ein reduzierter AHI 
verbessert die Schlafqualität und minimiert die Einschlafneigung tagsüber. Dadurch wird 
körperliches Training von Betroffenen besser toleriert, weshalb Trainingsumfang und -
intensität gesteigert und die Krankheitsursache effizient bekämpft werden können. Des-
plan et al. (2014) konnten aufzeigen, dass nur schon die physische Intervention, ohne 
gleichzeitige CPAP-Therapie, zu einer Verbesserung des ESS-Wertes führen kann. 
Zusammenfassend kann aber gefolgert werden, dass mit physischer Aktivität (in Form von 
Ausdauer- und Krafttraining) kombinierte Therapieformen eine effektivere Wirkung erzeu-
gen. Diese lindern nicht nur die Symptome, sondern wirken gleichzeitig auch der Ursache 
des OSAS sowie dem Schweregrad entgegen. Diese Aussage wird von Ackel D’Elia et al. 
(2012) gestützt. Alle Autoren der fünf analysierten Studien kamen zum Schluss, dass die 
jeweils durchgeführten Interventionen nicht zu einer Erhöhung des ESS-Wertes geführt 
haben. Des Weiteren kann eine spezifische, individuell angepasste Physiotherapie die 
aufgrund der Folgeerkrankungen steigenden Gesundheitskosten eindämmen. 
Da sich in den untersuchten Hauptstudien die Interventionen bezüglich ihres Trainingsum-
fanges und der -dosis unterscheiden und nur unzureichend beschrieben sind, ist bezüglich 
einer Trainingsempfehlung für OSAS-Betroffene zum heutigen Zeitpunkt noch keine ge-
naue Aussage möglich. 
5.5 Zukünftiger Forschungsbedarf 
Bisher liegen bezüglich OSAS und dem Nutzen physischen Trainings nur wenige Studien 
vor. Hargens, Kaleth, Edwards und Butner (2013) erwähnen, dass Interventionen häufig 
nur mit sehr kleinen Stichproben, mit OSAS-Betroffenen mässigen bis schwerwiegenden 
Schweregrades und oft ohne Kontroll- und Vergleichsgruppen durchgeführt werden. 
Problematisch ist gemäss Hargens et al. (2013) auch, dass in den verschiedenen Studien 
sowohl unterschiedliche Trainingsprogramme als auch -dosierungen verwendet werden 
und so das Vergleichen der Outcome-Veränderungen erschwert wird. 
Körperliches Training wurde oft nicht als alleinige Therapieform, sondern häufig in Kombi-
nation mit CPAP-Beatmung, oralen Applikationen oder verändertem Essverhalten zur Be-
handlung des OSAS untersucht. Von den Forschenden wird mit einer kombinierten Inter-
vention ein stärker positiv verändertes Ergebnis in Bezug auf die Lebensqualität erwartet 
(Schütz et al., 2013). 
Eine höhere körperliche Belastbarkeit, welche mit einer CPAP-Beatmungstherapie erreicht 
wird, vereinfacht es den mehrheitlich übergewichtigen Patienten, vermehrt Sport zu treiben. 
Larissa Brühwiler & Petra Gmünder 43 
Hargens et al. (2013) deuten an, dass ein physisch aktiver Lebensstil langfristig die OSAS-
assoziierten Symptome reduzieren, aufheben oder gar die Krankheitsentstehung verhin-
dern kann. 
In naher Zukunft ist es wünschenswert, RCTs mit einheitlichen Interventionen durchzufüh-
ren. Dabei sollen standardisierte Messverfahren verwendet und die Interventionen bezüg-
lich der körperlichen Aktivität, Trainingsdosierung und -geräte genau beschrieben und in 
Guidelines die effektivsten Trainingsempfehlungen festgehalten werden. Des Weiteren 
sollen längerfristige und individuell auf die OSAS-Patienten angepasste Behandlungen 
durchgeführt werden – dies auch bei OSAS-Betroffenen leichten Schweregrades sowie 
ohne Komorbiditäten. Unerlässlich sind zudem auch Untersuchungen bei OSAS-Patienten, 
die als alleinige Therapie ein körperliches Training absolvieren, ohne zusätzlich während 
der Nacht mit dem CPAP-Gerät beatmet zu werden.  
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6 Schlussfolgerung 
Anhand fünf Studien wurde in diesem Review der Effekt von körperlichem Training auf die 
Einschlafneigung tagsüber, gemessen anhand der ESS, bei OSAS-Betroffenen untersucht. 
Infolge meist unzureichender methodischer Qualität und einer geringen Zahl von Proban-
den in den Studien, kann die Wirksamkeit der Intervention nicht einwandfrei evaluiert wer-
den. 
Aus drei der in diesem Literaturreview analysierten Studien geht hervor, dass körperliches 
Training bei OSAS-Betroffenen die Einschlafneigung tagsüber nicht signifikant beeinflus-
sen kann. Gemäss Iftikhar, Kline und Youngstedt (2014) kann jedoch körperliches Training, 
das unter Supervision über einen Zeitraum von 12 bis 24 Wochen durchgeführt wird, eine 
signifikante Verbesserung der Einschlafneigung tagsüber hervorrufen. Dieses For-
schungsteam postuliert, dass mit physischem Training eine vergleichbare Wirkung bezüg-
lich einer Verbesserung des ESS-Wertes erzielt werden kann wie mittels der nächtlichen 
Überdruckbeatmung (CPAP). Nur wird durch körperliches Training das OSAS am Ur-
sprung Adipositas bekämpft und es ist möglich, das Risiko zu senken, an kardiovaskulären 
Folgen und/ oder dem Metabolischen Syndrom zu erkranken. Abschliessend kann gefol-
gert werden, dass eine Therapieform, die körperliches Training und nächtliche CPAP-
Beatmung kombiniert, bestmögliche Effekte in der OSAS-Behandlung erzielen kann. 
Es sind weitere randomisiert kontrollierte Studien nötig, um die Relevanz des körperlichen 
Trainings zu bestätigen oder zu widerlegen. Dabei sollten aber grössere Stichproben ver-
wendet sowie die Interventionen standardisiert und über eine längere Zeitspanne (länger 
als sechs Monate) durchgeführt werden. Denn so kann untersucht werden, ob das körper-
liche Training bei OSAS-Betroffenen einen Langzeiteffekt erzeugen und die entsprechen-
de Wirkung aufrechterhalten kann. 
Um die Ergebnisse in den klinischen Alltag transferieren zu können, wäre eine differenzier-
te Beschreibung der Interventionen in Form von Guidelines wünschenswert.  
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Abkürzungsverzeichnis 
AHI Apnoe-Hypopnoe-Index 
AUD Australischer Dollar 
APAP automatisch angepasste Überdruckbeatmung (engl. automatic positive airway 
pressure, auch Auto-PAP-Therapie) 




CHF Schweizer Franken 
cm H2O Zentimeter Wassersäule 
CPAP nächtliche Beatmung mit Überdruck (engl. continuous positive airway pressure) 







ESS Epworth Sleepiness Scale 
etc. et cetera (lat. und die übrigen Dinge) 
ff. die folgenden [Dokumentseiten, Paragraphen etc.] 
lat. lateinisch 
mmHg Millimeter Quecksilbersäule (physikalische Druckangabe) 
Mrd. Milliarde 
OSAS Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (engl. obstructive sleep apnea syndrome) 
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PSG Polysomnographie 
RCT Randomisiert kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial) 
S.  Seite 
z. B. zum Beispiel 
ZNS Zentrales Nervensystem 
ZSAS Zentrales Schlafapnoe-Syndrom 
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kurzer Atemstillstand, der als eine Verringerung des Atemflusses an Nase und Lunge 
um über 75% während mindestens zehn Sekunden definiert ist (Sanner et al., 2010, S. 
102) 
Apnoe-Hypopnoe-Index 
Angabe der Anzahl obstruktiv bedingter Atemstillstände und/oder verminderte Atemtie-
fen pro Stunde, die länger als zehn Sekunden dauern (Harzer, 2007, S. 13) 
Arousal 
zentralnervöse Weckreaktion (Sanner et al., 2010, S. 102) 
CPAP 
Abkürzung: kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck, engl.: continuous positive airway 
pressure 
Form der druckunterstützten Beatmung bei Ein- und Ausatmung gegen einen positiven 
Atemwegsdruck (De Gruyter, 2015) 
Elektroenzephalogramm  
Abkürzung: EEG 
Hirnstromkurve (Sanner et al., 2010, S. 102) 
Elektrokardiographie 
Abkürzung: EKG 
Aufzeichnung der Aktionspotenziale der Herzmuskulatur in einer Herzstromkurve (Zal-
pour, 2014, S. 324) 
Elektromyogramm 
Abkürzung: EMG 
Muskelstromkurve; Aktionspotentiale der Muskeln werden durch Ableitung der Haut-
oberfläche oder vom Muskel selbst aufgezeichnet (Sanner et al., 2010, S. 102) 
Elektrookulogramm 
Abkürzung: EOG 
graphische Darstellung der Augapfelbewegung (Sanner et al., 2010, S. 102) 
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Epworth Sleepiness Scale 
Abkürzung: ESS 
international eingeführter und validierter Fragebogen zur Erfassung von Tageschläfrig-
keit (Sanner et al., 2010, S. 102) 
extrathorakal 
ausserhalb des Thorax’ (Brustkorb) befindlich 
Gestagene 
weibliche Sexualhormone; zählt zu den Steroidhormonen; dienen der Vorbereitung und 
Erhaltung der Schwangerschaft; z.B. Progesteron (Zalpour, 2014, S. 491) 
Glottis 
Stimmapparat, bestehend aus beiden Stimmbändern; Bezeichnung für Stimmritze (Zal-
pour, 2014, S. 508) 
hyperkapnisch 
Substantiv: Hyperkapnie 
Erhöhung des Kohlendioxid-Partialdruckes im Blut auf > 45 mmHg (Norm: 35-45 
mmHg); 
bei Werten > 60 mmHg kann eine CO2-Narkose entstehen (Zalpour, 2014, S. 613) 
Hypertonie 
Synonym: Bluthochdruck/ Hypertension 
ein Bluthochdruck liegt vor, wenn wiederholt zu unterschiedlichen Zeiten Blutdruckwer-
te von > 140/90 mmHg gemessen werden (Zalpour, 2014, S. 615) 
Hypertrophie 
Vergrösserung eines Organs oder Gewebes durch Volumenzunahme der Zellen (Zal-
pour, 2014, S. 617) 
Hypopnoe 
verminderte Atemtiefen 
Episode flacher Atmung während des Schlafes mit Reduktion des Atemstroms um 
mehr als 50% im Vergleich zur regelmässigen Atmung mit konstanter Sauerstoffsätti-
gung für mindestens zehn Sekunden (Harzer, 2007, S. 7 ff.) 
hypoxisch 
Substantiv: Hypoxie 
Sauerstoffmangel; der Sauerstoffgehalt des Blutes ist so tief, dass die Zellfunktion ein-
geschränkt ist (Zalpour, 2014, S. 622) 
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Hypoventilation 
Minderbelüftung der Alveolen im Verhältnis zum Sauerstoffbedarf des Körpers 





lokale Mangeldurchblutung/ Blutleere durch verminderte arterielle Blutzufuhr; als Folge 
Sauerstoffminderversorgung des von einer Arterie versorgten Gewebes (Zalpour, 2014, 
S. 653) 
kardial 
das Herz betreffend; vom Herzen ausgehend (De Gruyter, 2015) 
kardiorespiratorisch 
das Herz und die Atmung betreffend (Funk, 2015) 
kardiovaskulär 
das Herz und das Gefässsystem betreffend 
Laryngopharynx 
Synonyme: Hypopharynx, Kehlkopfrachen 
unterer Abschnitt des Rachenraums, welcher sich vom Zungenbein bis zur Speiseröhre 
bzw. Kehlkopf erstreckt; hier erfolgt der eigentliche Schluckakt (Huch et al., 2011, S. 
312) 
Nasopharynx 
Synonyme: Epipharynx, Nasenrachen 
oberes Drittel des Rachenraums; Mündungsort der hinteren Nasenöffnungen und Ohr-
trompeten; hier liegt die Rachenmandel (Tonsilla pharyngea) und dient der Infektab-
wehr im Nasen-Rachen-Raum (Huch et al., 2011, S. 312) 
Non-REM-Schlaf 
Abkürzung: engl. non rapid eye movement 
Schlafphasen ohne schnelle Augenbewegungen; weitere Unterteilung in die vier fol-
genden Schlafstadien: Einschlafen, leichter Schlaf, mitteltiefer Schlaf und Tiefschlaf 
(Huch et al., 2011, S. 160) 
obstruieren 
blockieren, verstopfen, verlegen, verschliessen (Zalpour, 2014, S. 953) 
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Obstruktion 
Blockierung, Verstopfung, Verlegung, Verschluss; auch totaler Verschluss eines Hohl-
organs (auch Gang, Gefäss etc.) (Zalpour, 2014, S. 953) 
Oropharynx 
Synonyme: Mesopharynx, Mundrachen 
mittlerer Abschnitt des Rachenraums; besitzt weite Öffnung zum Mundraum und dient 
als gemeinsamer Passageabschnitt für Luft und Nahrung; hier liegen seitlich die beiden 
Gaumenmandeln (Tonsillae palatinae), die der Immunabwehr dienen (Huch et al., 
2011, S. 312) 
Östrogene 
weibliche Sexualhormone; sind für die Ausprägung der weiblichen Geschlechtsmerk-
male und den Menstruationszyklus von entscheidender Bedeutung (Zalpour, 2014, S. 
975) 
pathologisch 
krankhaft (De Gruyter, 2015) 
Pharynx 
Synonyme: Rachen, Schlund 
Muskelschlauch, welcher sich von der Schädelbasis bis zur Speiseröhre erstreckt; liegt 
ventral der Halswirbelsäule und dorsal der Nasen- und Mundhöhle (Huch et al., 2011, 
S. 312) 
Polyp 
Bezeichnung für eine Schleimhautvorwölbung in die Öffnung des entsprechenden 
Hohlorgans, unabhängig vom Gewebeaufbau (De Gruyter, 2015) 
Polysomnographie 
Abkürzung: PSG 
objektive Standardmessung schlafmedizinischer Störungen (Sanner et al., 2010, S. 
104) 
pulmonal 
die Lunge betreffend; zur Lunge gehörend (Zalpour, 2014, S. 1057) 
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Randomisiert kontrollierte Studie 
Abkürzung: RCT (engl. randomized controlled trial) 
bestes Studiendesign zur Untersuchung einer medizinischen Intervention und deren 
Effekt auf einen definierten Outcome; eine Gruppe von Probanden wird zufällig in zwei 
oder mehrere Gruppen aufgeteilt (randomisiert); die eine Gruppe erhält die zu untersu-
chende Intervention (Study Group), wobei die andere Gruppe eine konventionelle The-
rapie (z.B. Vergleichstherapie), ein Placebo (Placebogruppe) oder nichts erhält (Hor-
ten-Zentrum, 2008) 
REM-Schlaf 
Abkürzung: engl. rapid eye movement 
typischerweise durch schnelle Augenbewegungen charakterisiert (Huch et al., 2011, S. 
160) 
Sekretion 
Absonderung/ Abgabe von Produkten aus Drüsen oder drüsenähnlichen Zellen (Zal-
pour, 2014, S. 1165) 
Sympathikus 
Anteil des vegetativen Nervensystems; für höchste Leistungsfähigkeit des Organismus 
verantwortlich (z.B. in Stressreaktionen) (Hannemann, 2007, S. 59) 
systemisch 
ein ganzes Organsystem (z. B. Blut, Muskulatur, ZNS) bzw. den gesamten Organismus 





durch Gefässmuskulatur verursachte Gefässverengung (Zalpour, 2014, S. 1325) 
zervikal 
den Hals oder Halsteil eines Organs betreffend (Funk, 2015) 
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Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit 





Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit: 
 
Für wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situati-
onen einnicken oder einschlafen würden, sich also nicht  nur müde fühlen? 
 
Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen Sie sich 
trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hätten. 
 
Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um für jede Situation eine möglichst genaue Einschätzung 
vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an: 
 
0 = würde niemals einnicken 
1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken 
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken 
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken 
 
Situation Wahrscheinlichkeit einzunicken 
Beim Lesen im Sitzen     
Beim Fernsehen     
Wenn Sie passiv (als Zuhörer) in der Öffentlichkeit sitzen 
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)     
Als Beifahrer im Auto während einer einstündigen Fahrt oh-
ne Pause     
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszu-
ruhen     
Wenn Sie sitzen und sich mit jemandem unterhalten     
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasit-
zen     
Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige 
Minuten halten müssen (z.B. an der roten Ampel)     






0-9 Punkte Kein Grund zur Besorgnis. Es besteht keine auffällig erhöhte Tages-schläfrigkeit.  
10-11 Punkte 
Ihre Tagesschläfrigkeit liegt im Grenzbereich. 
Leiden Sie unter einem Schlafdefizit? Dann sollten Sie unbedingt darauf 
achten, ausreichend zu schlafen. 
Falls nicht, sprechen Sie das Thema Tagesschläfrigkeit bei Ihrem Arzt an. 
12-24 Punkte 
Vorsicht! Ihre Einschlafneigung ist deutlich erhöht. 
Sprechen Sie das Thema Schläfrigkeit bei Ihrem Arzt an und versuchen 
Sie, zusammen mit ihm, die Ursache zu klären. 
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Literaturrecherche 
Tabelle 7 
Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
Medline (obstructive sleep apnea syndrome AND phys-
ical* AND daytime sleepiness).af. 
 
0  
(obstructive sleep apnea syndrome AND phys-
ical* AND sleepiness).af. 
 
0  
(osas AND physic* AND sleepiness).af. 
 
55  
(obstructive sleep apnea syndrome AND quali-
ty of life AND exercise*).af. 
10 / 5 Comparison of the effects of continuous positive 
airway pressure, oral appliance and exercise 
training in obstructive sleep apnea syndrome 
 
Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
(obstructive sleep apnea syndrome AND 
CPAP AND activity).af. 
 
37 / 1  
(obstructive sleep apnea syndrome.ti. AND 
quality of life.af. AND Epworth sleepiness 
scale).af. 
24 / 3 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
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(Fortsetzung Tabelle 7: Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016)) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
 (obstructive sleep apnea syndrome AND exer-
cise training AND Epworth sleepiness 
scale).af. 
3 / 3 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 (obstructive sleep apnea syndrome AND exer-
cise* AND Epworth sleepiness scale).af. 
5 / 4 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 




(obstructive sleep apnea syndrome AND phys-
ic* AND rehabilitation).af. 
 
17  
(obstructive sleep apnea syndrome AND phys-
ical activity).af. 
 
17 / 5  
(obstructive sleep apnea syndrome AND phys-
ical activity AND sleepiness).af. 
 
5 / 2  
(OSAS AND physical activity).af. 
 
14 / 4  
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(Fortsetzung Tabelle 7: Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016)) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
 (OSAS AND exercise training).af. 5 / 5 The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
(OSAS AND exercise* AND physio*).af. 
 
Limit: (humans and "all adult (19 plus years)" 




2 / 1 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
 (OSAS AND physical therapy).af. 3 / 3 The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
(osas and physical training and sleepiness).af. 
 
1 / 1  
(osas and sleepiness).af. 
 
Limit to (humans and "all adult (19 plus years)" 
and randomized controlled trial) 
 





44 / 3 
 
 
44 / 3 
 
 
Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
(osas and sleepiness and exercise therapy).af. 
 
Limit to (humans and "all adult (19 plus years)" 




3 / 1 
Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
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(Fortsetzung Tabelle 7: Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016)) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
 (OSAS AND endurance*).af. 
 
Limit to (humans) 
7 
 
3 / 1 
 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
 (osas and physical exercise).af. 3 / 2 The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
(osas and physiotherap*).af. 
 
6 / 3  
PubMed OSAS AND physical therapy 72 / 2 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
OSAS AND endurance training 
 
0  
OSAS AND endurance 
 
7 / 0  
OSAS AND resistance training 
 
2 / 2 A comprehensive rehabilitation program improves 
disease severity in patients with obstructive sleep 
apnea syndrome: a pilot randomized controlled 
study. 
 
OSAS AND resistance 
 
270  
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(Fortsetzung Tabelle 7: Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016)) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
 obstructive sleep apnea syndrome AND re-
sistance training 
16 / 4 Exercise training improves selected aspects of 
daytime functioning in adults with obstructive 
sleep apnea 
 
obstructive sleep apnea syndrome AND phys-
ical therapy AND endurance 
6 / 1  
OSAS AND quality of life 
 
188  
 OSAS AND epworth sleepiness scale 
 
234  
 OSAS AND epworth sleepiness scale AND 
physic* 
24 / 3 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
 OSAS AND epworth sleepiness scale AND 
physical activity 
6 / 1 The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
OSAS AND physiotherap* 
 
6 / 3  
OSAS AND exercise* AND Epworth 6 / 3 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
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(Fortsetzung Tabelle 7: Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016)) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
CINAHL OSAS AND endurance training 
 
0  
 obstructive sleep apnea syndrome AND en-
durance* 
 
10 / 2  
 obstructive sleep apnea syndrome AND re-
sistance training 
4 Exercise training improves selected aspects of 
daytime functioning in adults with obstructive 
sleep apnea. 
 obstructive sleep apnea syndrome AND quali-
ty of life 
68  
 OSAS AND physical activity 
 
4 / 1  
 obstructive sleep apnea syndrome AND Ep-
worth AND physic* 
10 / 0  
 OSAS AND exercise* 
 
6 / 1  
 (MH “Sleep apnea, obstructive/PC/RH/TH”) 
 
1534  
 (MH “Sleep apnea, obstructive/PC/RH/TH”) 
AND exercise therapy 
 
1 / 0  
 (MH “Sleep apnea, obstructive/PC/RH/TH”) 
AND exercise* 
41 Exercise training improves selected aspects of 
daytime functioning in adults with obstructive 
sleep apnea. 
 
 (MH “Sleep apnea, obstructive/PC/RH/TH”) 
AND exercise* AND epworth 
 
2 / 0  
 (MH “Sleep apnea, obstructive/PC/RH/TH”) 
AND physic* activity 
11 / 1  
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(Fortsetzung Tabelle 7: Literaturrecherche (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016)) 
Datenbank Suchverknüpfungen Anzahl Treffer / Relevante Treffer Hauptstudien 
PEDro OSAS AND exercise therapy 5 / 4 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
 OSAS AND physic* 4 / 3 Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 





obstructive sleep apnea AND sleepiness AND 
physical* 
 
4 / 3 Comparison of the effects of continuous positive 
airway pressure, oral appliance and exercise 
training in obstructive sleep apnea syndrome 
 
Effects of exercise training associated with con-
tinuous positive airway pressure treatment in pa-
tients with obstructive sleep apnea syndrome 
 
The effect of exercise on obstructive sleep apnea: 
a randomized and controlled trial 
 
 OSAS AND resistance* 
 
4 / 1  
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Überblick der Studien-Interventionen 
Tabelle 8 
Überblick der Studien-Interventionen (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 2016) 
Studie Beschreibung der Intervention  
Ackel D’Elia et al. 
(2012) 
Schlafhygiene während 1M 
(Vermeiden von Alkoholkonsum, Schlaf-/ 
Beruhigungsmitteleinnahme sowie schwe-
ren Mahlzeiten vor dem Zubettgehen; re-
gelmässige Schlafzeiten, RL vermeiden)  
 
CPAP + körperliches Training während 2M 
(CPAP während mind. 5h/N;  
60min Aerobes Training bei 85% VO2max 
(Gehen und Laufen auf dem Laufband) 
3x/W während 7W 
40min Training oberhalb der anaeroben 
Schwelle (Laufband) 3x/W während 1W) 
 
Wash-Out während 1W 
(ohne Intervention, um CPAP-Effekte zu 
eliminieren) 
Professionelle CPAP-





Alle Trainings fanden unter 
Aufsicht statt  




120min Individuelles Trainingsprogramm, 
6x/W während 4W, bestehend aus: 
Aufwärmen, Fahrradergometer, Krafttrai-
ning, Stretching, GGW-Übungen 
 
Gesundheitserziehung über OSAS-




Alle Trainings fanden unter 
Aufsicht statt 
(VZ: HF, Einträge im Trai-
ningsprotokoll) 
Kline et al. 
(2012) 
50-150min/W aerobes Training (Laufband) 
aufgeteilt auf 4x/W während 12W 
 
2x/W während 12W Krafttraining, nach ae-
robem Training, bestehend aus 2x/12 WH 
der folgenden Kraftübungen: 
Schulterpresse, Latzug, Brustpresse, Ru-
dern, Beinpresse, Rumpfbeugen, Beinstre-
cker/-beuger, Biceps curls, Triceps extensi-
on 
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(Fortsetzung Tabelle 8: Überblick der Studien-Interventionen (nach Brühwiler, L. und Gmünder, P., 
2016)) 
Schütz et al. 
(2013) 
60min Aerobes Training und Krafttraining, 
3x/W während 2M 
Art des physischen Trainings und Dosierun-
gen werden keine genannt 
Alle Trainings fanden unter 
Aufsicht statt 
Sengul et al. 
(2011) 
15-30min Atemübungen, 3x/W während 
12W 
 
45-60min Aerobes Training (Laufband, 
Fahrradergometer), 3x/W während 12W 
bei submaximaler Intensität von 60-70% 
VO2max 
Alle Trainings fanden unter 
Aufsicht eines Physiotherapeu-
ten statt 
(VZ: SpO2, HF) 
 
Abkürzungen: GGW Gleichgewicht h Stunden h/N Stunden pro Nacht h/W Stunden pro Woche 
HF Herzfrequenz M Monat(en) min Minuten RL Rückenlage SpO2 pulsoxymetrisch gemessene 
Sauerstoffsättigung VO2max maximale Sauerstoffaufnahme des Körpers pro Minute VZ Verlaufs-
zeichen W Woche WH Wiederholung(en)  
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Die PEDro-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999. 
Die deutsche Űbersetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer. 
Die deutsche Űbersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 geändert. 
PEDro-skala – Deutsch 
 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein ! ja ! wo: 
2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von  
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden  
randomisiert zugeordnet) nein ! ja ! wo: 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen nein ! ja ! wo: 
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten  
prognostischen Indikatoren einander ähnlich nein ! ja ! wo: 
5. Alle Probanden waren geblindet nein ! ja ! wo: 
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgeführt haben, waren geblindet nein ! ja ! wo: 
7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben, waren  
geblindet nein ! ja ! wo: 
8. Von mehr als 85% der ursprünglich den Gruppen zugeordneten Probanden  
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen nein ! ja ! wo: 
9. Alle Probanden, für die Ergebnismessungen zur Verfügung standen, haben die  
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,  
wenn dies nicht der Fall war, Daten für zumindest ein zentrales Outcome durch  
eine ‚intention to treat’ Methode analysiert nein ! ja ! wo: 
10. Für mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer  
Gruppenvergleiche berichtet nein ! ja ! wo: 
11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmaße für zumindest  
ein zentrales Outcome nein ! ja ! wo: 
 
Die PEDro-Skala basiert auf der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universität von Maastricht, Abteilung 
für Epidemiologie, entwickelt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of 
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical 
Epidemiology, 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und größtenteils nicht auf empirischen 
Daten. Zwei zusätzliche Items, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDro-Skala aufgenommen (Kriterien 8 
und 10). Wenn mehr empirische Daten zur Verfügung stehen, könnte es in Zukunft möglich werden, die einzelnen Items zu 
gewichten, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Items widerspiegelt. 
Der Zweck der PEDro-Skala ist es, Benutzern der PEDro-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzustellen, welche der 
tatsächlich oder vermeintlich randomisierten kontrollierten Studien (d.h. RCTs oder CCTs), die in der PEDro-Datenbank 
archiviert sind, wahrscheinlich intern valide sind (Kriterien 2-9) und ausreichend statistische Information beinhalten, um ihre 
Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches sich auf die externe 
Validität (Verallgemeinerungsfähigkeit von Ergebnissen) bezieht, wurde übernommen, um die Vollständigkeit der Delphi 
Liste zu gewährleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzahl zu berechnen, die auf der 
PEDro Internetseite dargestellt wird. 
Die PEDro-Skala sollte nicht als Maß für die „Validität“ der Schlussfolgerungen einer Studie verwendet werden. 
Insbesondere warnen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien, die einen signifikanten Behandlungseffekt anzeigen, und 
die hohe Punktzahlen auf der PEDro-Skala erreichen, nicht notwendigerweise den Nachweis dafür erbringen, dass die 
entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterführende Überlegungen beinhalten, ob der Behandlungseffekt 
groß genug gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekte der Behandlung die negativen aufwiegen, und wie 
das Kosten-Nutzen-Verhältnis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht dazu verwendet werden, die „Qualität“ von 
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen, und zwar hauptsächlich deswegen nicht, weil es in 
manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht möglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden. 
Abbildung 8: 
PEDro-Skala (Hegenscheidt et al., 2010) 
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Erläuterungen zu den einzelnen PEDro-Kriterien 
(modifiziert nach Hegenscheidt et al., 2010) 
Kriterium 1: Dieses Kriterium zählt nicht zur Punktewertung, da es die externe Validität 
beeinflusst. Es beinhaltet die spezifizierten Ein- und Ausschlusskriterien der Probanden-
rekrutierung. 
Kriterium 2: Aus dem Text ist ersichtlich, dass die Zuordnung zu den Gruppen randomi-
siert erfolgte, damit die Interventions- und Kontrollgruppe miteinander verglichen werden 
können. 
Kriterium 3: Eine verborgene Gruppenzuordnung bedeutet, dass die Person, welche ent-
scheidet, ob ein Proband für die Studie geeignet war oder nicht, zum Entscheidungszeit-
punkt nicht wissen konnte, ob der Studienteilnehmer der Interventions- oder Kontrollgrup-
pe zugeordnet werden würde. 
Kriterium 4: Die Interventions- und Kontrollgruppen sind sich bezüglich der Basiserhebun-
gen des wichtigsten zentralen Outcomes ähnlich. 
Kriterien 5-7: Eine Verblindung bedeutet, dass die Probanden, Therapeuten und/oder Un-
tersucher nicht gewusst haben, welcher Gruppe ein Studienteilnehmer zugeordnet worden 
ist. 
Kriterium 8: Von mindestens 85% der Studienteilnehmer musste zu Studienende eine Da-
tenerhebung von mindestens einem zentralen Outcome durchgeführt werden. 
Kriterium 9: Eine Intention-to-treat-Analyse bedeutet, dass, sofern ein Proband die zuge-
teilte Behandlung nicht erhalten hat und in denen Ergebnissmessungen möglich waren, 
die Messwerte so analysiert werden, als ob die Studienteilnehmer die zugedachte Inter-
vention erhalten hätten. 
Kriterium 10: Ein Intergruppenvergleich mindestens eines zentralen Outcomes wird ent-
weder tabellarisch oder in Form eines Fliesstextes dargestellt. 
Kriterium 11: Die Punkt- und Streuungsmasse mindestens eines zentralen Outcomes wird 
erläutert. Ein Punktmass beschreibt die Grösse des Behandlungseffektes. Streuungsmas-
se können Standardabweichungen, -fehler, Konfidenzintervalle, Interquartilsabstände und 
Ränge sein. Die Punkt- und/oder Streuungsmasse können auch graphisch dargestellt sein 
(z.B. als Balkendiagramm). 
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Kriterien 4-11: Ein zentrales Outcome ist jenes Outcome, das das primäre Mass für einen 
Therapieeffekt (negativ oder positiv) darstellt. 
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